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Aus der freien Vereinigung der Chirurgen Beflins. 
Beitr/ige zur Wiirdigung der Resectio pedis osteoplastica 
nach Wiadimirofl'-Mikulicz. 
Von 
Dr. Kar l  Bauerhahn, 
Volon~rarzt der chirurgischen Station yon Bethanien in Berlin. 
Es ist wiederholt - -  und gerade wieder in jUngster Zeit 1) __  vOn 
Chirurgen bei Erkrankungen oder Verletzungen des Fusses - - ieh  
spreehe yon nieht septisehen Erkrankungen - -  der Satz aufgestellt 
worden, es kiime vor Allem darauf an, die Operation des betreffen- 
den erkrankten Beins so einzuriehten, dass der Patient m(igliehst 
bald das Bert verlassen kSnne, und in dieser Erwg.gung zur Ampu- 
tation des Unter-, ja sogar des Obersehenkels gesehritten worden. 
Hierbei wird dutch Schaffung einfaeher Wundverhaltnisse eine Hei- 
lung per primam intentionem erzielt, und Patient kann gewiihnlich 
schon naeh kurzem Krankenlager die amputirte Extremit~it- mit 
Prothese - -  benutzen. 
Mir seheint abet doeh das Wesen der Chirurgie nieht darin zu 
bestehen, die Kranken auf Kosten ihrer Gliedmaassen unter jeder 
Bedingung bald wieder leistungsfahig zu maehen, sondern ihre Auf- 
gabe liegt meines Eraehtens darin, woes  angeht~ erstens m(igliehst 
viel zu sehonen - -  nattirlieh immer unter Voraussetzung der spliteren 
Functionsfahigkeit des zu operirenden Gliedes -- und zweitens die 
Operation so einzuriehten, dass die Functionen des operirten Organs 
m{igliehst denen eines normalen entsprechen, wenn aueh ihre schliess- 
liche Heilung und Indienststellung etwas langer auf sieh warren Inst. 
Diesen Bedingungen entsprieht eine neuere Operationsmethode 
am Fusse, die Resectio pedis osteoplastiea naeh Wlad imi ro  ff- Mi- 
k u l iez ,  welcher ich im Folgenden, gegentiber der Amputation des 
1) Schweizer Correspondenzblatt. 1887. 
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erkrankten Beins, an der Hand dreier nach diescr Methode im Dia- 
konissenhaus Bethanien zu Berlin yon Hen'n Pros Dr. R os e behan- 
delten F~ille das Wort reden werde. Vorher mSchte ich aber noch 
in KUrze tiber die Wadenamputation u d die anderen - -  typischen -- 
Operationen am Fusse, die Rescctio pedis, die Amputatio malleolaris 
nach Syme mit der Modification: Exarticulatio steoplastica nach 
P i rogof f ,  die Exarticulatio in tarso nach Chopar t  mit der Modi- 
fication: Amputatio talo- calcanea nach B I a s i u s, die Exartieulatio 
sub talo (ersonnen yon Mons. de V ignero l les ,  2 Jahre sp~iter von 
Ma lga igne  ausgeftihrt und nach ihm hiiufig genannt), und die Ex- 
articulation im Tarsometatarsalgelenk naeh L i s f rane  und ihre Indi- 
eationen, wenigstens das Wesentlichste~ anfiihren. Diese Besprechung 
der tibrigen bci Vcrletzungen~ resp. Erkrankungen des Fusses in Be- 
traeht kommenden typisehen Operationen erscheint zur Vergleichung 
mit derjenigen ach Wlad imi ro f f -M iku l i cz  als nicht unwichtig; 
dagegen kSnnen wir wohl die atypischen Operationen am Fusse, deren 
Bercchtigang auch nicht allgcmein anerkannt ist, tibergehen. 
Die Hauptindicationcn zur Amputation einer Extremitat sind im 
Allgemeinen wohl folgende: 
1. Caries (fungosa~ traumatiea, specifica, rheumatica u.s. w.); 
2. Traumen: 
u) complicirte Fracturen oder Gelenkwunden mit Verletzung 
yon ttauptartcrienst~mmen, 
b) Herausreissen ganzer Stticke ciner Extremit~t, 
c) Abreissungen der Glieder, 
d) Abstreifung der Haut yon ganzen Gliedmaassen, 
e) complicirte Zertrtimmerungen oder Zersehmetterungen der
Gelenke oder des ganzen Gliedes; 
3. Gangraena (traumatiea~ senilis, infiammatoria u. s. w, am hau- 
figsten infolge yon Verbrennung oder Erfrierung). 
Die Wadenamputation ist also indicirt, wenn diese eben ange- 
ftihrten Erkrankungen sich auf das Fussgelenk oder die Unterschenkel- 
knochen besehranken, resp. sich tiber den Fuss his auf das Fussgelenk 
oder den Unterschenkel rstrecken. Dicselben Indicationen hat die 
Syme'sche Amputatio malleolaris and die osteoplastische Exarticu- 
lation nach P i rogof f ;  jedoch muss bci diesen beiden die Haut und 
die Weichtheile der Ferse und bei der letzteren der hintere Theil des 
Calcaneus gesund sein. Uebrigens braueht der Sageschnitt bei der 
Symc'sehen Amputation ieht gerade dutch die Malleolen zu gehen, 
sondern er kann, wenn es die Verh~ltnisse bedingen~ eine ziemliche 
Strecke - -  3 bis 6 Finger breit - -  h(iher hinaufgelcgt werden, wie ver- 
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sehiedene Falle des Herrn Prof. R o s e lehren (,verla'ngerter S ym e "). 
Der Hauttlberschuss ttirt dabei ebensowenig, wie wenn bei der Re- 
sectio genu gelegentlieh ausser einer fingerbreiten Sehicht der Tibia" 
die Diaphyse des Femur oberhalb der Condylen durehgesagt wird. 
Er gleieht sieh dureh Elastieitat und Retraction gerade so aus, wie 
es bei der Operation naeh Wlad imi ro f f -M iku l iez  der Fall ist. 
So kann also die Syme'sehe Operation, bei der die Haut- und 
Weiehtheilsbriieke, die den Knoehenstumpf bedeeken soil, aus der 
Ferse gebildet wird, die Untersehenkelamputation b s zu einem ge- 
wissen Grade ersetzen, in den F~illen, wo die indieirende Ursaehe 
auf den untersten Theil des Untersehenkels besehrankt ist. FUr die 
Reseetio pedis sind die Indieationen aueh Caries des Fussgelenl~s in
ihren versehiedenen Ursaehen, und zweitens Traumen im Bereieh des 
Fussgelenks: eomplieirte oder difform geheilte Malleolenbrfiehe, Ge- 
lenkwunden und eomplicirte Luxationen, bei denen die Untersehenkel- 
knoehen die Haut perforiren u. s. w., fails Eiterung entstanden und sie 
auf dies Gelenk und seine naehste Naehbarsehaft beschrankt ist. Die 
Exarficulatio sub talo, also zwisehen Talus und Caleaneus, ist ftir die 
Falle indieirt, in denen es sich um krankhafte Processe in den Kno- 
ehen oder Gelenken des Fusses mit Aussehluss des Talus, aber mit 
Einsehluss des Caleaneus handelt, was im Allgemeinen selten der 
Fall ist. Die Chopart 'sche Exartieulatio in tarso ist indieirt bei 
Erkrankung, resp. Verletzung derjenigen Skelet- oder Hautpartien, 
die vor dem Chopart'schen, dem Gelenk zwisehen Talus und Cal- 
caneus einerseits, sowie dem Os navieulare und Os cubo'ideum ande- 
rerseits liegen. B las ius hat die Chopart 'sehe Operation in der 
Weise modiiieirt, dass er naeh der Eriiffnung des Chopart'sehen Ge- 
lenks noeh die Knorpelflaehen des Sprung- und Fersenbeins mittelst 
Sage, Messer oder Knoehenseheere abtf~igt. Ueber die Indieationen 
zu dieser Amputatio talo- ealeanea sagt Wi d m e r 1) Folgendes: 
, B 1 a si u s stellt bestimmte Indieationen auf ftir die Ausftihrung 
der Amputatio talo-ealeanea und kennt er namentlieh deren zwei: 
1. Wenn die freiliegenden Gelenkknorpel des Talus oder Calea- 
neus oder beider yon der indieirenden Krankheit mit affieirt sind. 
2. Wenn Mangel an Weiehtheilen ist. 
Es ist dies nicht zu untersehatzen; nach B1 as ius lasst sieh durch 
diese Modification bis fiber einen halben Zoll weiter oben operiren, 
1) Beitr~ge zur Kenntniss und Beurtheilung der Amputatio talo-ealcanea n ch 
Blasius.  Aus der Ztircher Praxis des Herrn Prof. Dr. E. Rose. Inaugural- 
Dissertation. Zlirich 1881. 
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und da man die Weichtheile sowohl vom Dorsum als yon der Planta 
zur Deckung der Wunde benutzen kann~ lassen sich dieselben relativ 
um 1--11/4 Zoll liinger erhalten. 
Es k~ime diese zweite Indication also namentlich in Betracht bei 
grossen Zerreissungen des Fusses, bei Gangran und bei Erfrierungen, 
wahrend die erstere besonders bei Caries ihre Anwendung fande. 
Als fernere Indicationen stellt B 1 a si u s noch folgende Zustiinde 
auf, welehe er aber unter die zwei anderen subsumirt: 
ad 1: Ankylose im Chopart'schen Gelenk; 
ad 2: maligne l~eubildungen, geschwtirige Proeesse der Haut 
I1. S. W. ~ 
Bei der C h o p a r t 'sehen Operation mtissen Talus und Calcaneus 
gesund sein~ die Erkrankung, resp. Verletzung daft also nicht cen- 
tral tiber das Chopart'sche Gelenk hinausgehen; wenn die Gelenk- 
knorpel des Talus oder Calcaneas oder beider mit ergriffen sind, ist 
die Amputation nach B las ius  indieirt. Herr Proi: Rose  ist in 
mehreren Fallen mit Erfolg noch weiter gegangen. Man kann den 
halbert Caleaneus entfernen, ohne den Gang und die L~nge des Beins 
zu schadigen, wie schon der im Jahre 1873 in Ztirich yon Herrn 
Prof. R o s e operirte, von Wi d m e r ver(iffentliehte Fall lehrt~ dessen 
Beschreibung ich hier im Auszuge folgen lasse: 
Es handelte sieh um ein 131/2 Jahre altes, sehw~iehliehes M~,tdchen, 
das an Caries des linken Fusses litt und eine Fistel an der linken Seite 
des Thorax~ etwa in der Hiihe der seehsten Rippe hatte; daneben litt 
sie an Husten und Beengung und war dureh die doppelte Eiterung in 
letzter Zeit sehr heruntergekommen. I  Chloroformnarkose wird die Ab- 
setzung des kranken Fusses im Chopart'schen Gelenk gemacht; die Ge- 
lenkfliiehen des Talus und des Calcaneus ind theilweise cariiis erkrankt 
und werden nach B l a s iu s mit der Stichslige abgetragen. Die S~igeflache 
am Caleaneus fallt mitten durch einen im Processus anterior liegenden 
centralen Erweichungsherd yon der Griisse einer kleinen Wallnuss; dm-eh 
den etwas stark sehrRg naeh hinten und unten geftihrten Si~geschnitt wird 
der Abscess gerade halbirt. Dennoch wird der Calcaneus nieht entfernt~ 
sondern nur das carii/s ZerstSrte yon demselben. Die bleibende H~tlfte 
des Abscesses wird ausgekratzt und dann mit dem Stilt geatzt. Reich- 
liche Lappenbildung; die Blutung wird dureh eine Anzahl Ligaturen und 
den Stift gestillt. 
Untcr oftener Wundbehandlung ist der Verlauf ein normaler. Spal- 
tung der FisteI am Thorax (grosses abgesaektes Empyem). VollstRndige 
Heilung i der Stumpf hat eine gute Stellung; keine Sehmerzhaftigkeit in 
demselben. 
Sehr gutes funetioneUes Resultat: Patientin macht tiiglich ohne be- 
sondere Mtihe den circa 3/4 Stunden weiten Weg zur Schule in die n~iehste 
Stadt. Das Fussgclenk vollkommen beweglieh; keine Fersenretraction. 
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Ueber die Exartieulation naeh Chopar t  und die Amputation 
naeh B 1 a siu s und ihre gegenseitigen Beziehungen kommt Wi d m e r 
zu folgenden Sehltissen: 
,1. Die C h o p a r t'sche Exarticulation hat ihre gute Berechtigung 
und ist durehaus nicht zu verwerfen. 
2. Die B 1 a s i u s'sehe Operationsmethode ist eine werthvolle Ver- 
bessernng der C h o p a r t'schen Exarticulation. 
3. Sie empfiehlt sieh naeh den vorliegenden Erfahrungen des 
Herrn Prof. Rose in allen F~illen vor der Chopart 'schen Exarti- 
culation als sieherer. 
4. Besondere Vorztige hat sie vor jener, wo erfahrungsgem~ss 
(selbst bei L is t  e r'seher Methode) der Detersionsprocess besonders 
stark zu sein pflegt, also 
a) bei Tuberculosis (ineipiens), 
b) bei Alkoholismus, 
e) bei hohem Alter, 
d) bei Krankheiten innerer Organe, 
e) bei allgemeiner Sehw~iehe infolge yon Aniimie, langen Eite- 
rungen u. s. w. 
5. Die Blas ius 'sehe Operation hat keine Naehtheile gegentiber 
der C h o p a r t'sehen. 
6. In den meisten Fiillen liefert die B las ius 'sehe Operation 
einen ganz brauehbaren nd guten Stumpf. 
7. Durch die Erweiterung der B 1 a sius'sehen Amputation naeh 
Vorgang yon Herrn Prof. Rose  kann in gewissen Fallen (bei Er- 
krankung des Proeessus anterior calcanei) die Operation naeh S yme 
oder P i r o go f f ersetzt werden, wodurch die Extremit~it ihre natiir- 
liehe L~nge und der Stumpf sein Fussgelenk beh~ilt, was nicht zu 
untersch~itzende Vortheile sind." 
Friiher war der haupts~ichliehste Vorzug der B lasius'sehen Ope- 
rationsmethode vor der Chopart'sehen der, dass bei ersterer die 
Wunde eine kiirzere Zeit zur tleilung brauchte, indem erfahrungsge- 
miiss leichter und sicherer eine Verbindung der Weichtheillappen mit 
den entbl~ssten Knoehenfl}ichen stattfindet, als wenn letztere noeh 
dureh ihre Gelenkknorpel bedeckt sind, was bei guter Antiseptik - -  
wenigstens be] jugendlichen Pat ienten-  heute nieht mehr so wich- 
tig ist. 
Bei der Exarticulation im Tarsometatarsalgelenk naeh L i s fr an e 
handelt es sieh um Erkrankungen oder Verletzungen des Fusses, die 
vor diesem Gelenk liegen. Wegen der Gefahr der Verbreitung der 
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Eiteruug auf die h~iheren damit zusammenhangenden Gelenke~ wenu 
auch nut an einer Stelle die Prima intentio misslang, oder wenn ftir 
sie nieht genug Bedeekung vorhanden war~ zog Herr Prof. Rose~ 
besonders frtiher in vorantiseptiseher Zeit, jedesmal die Amputatio 
metatarsea vo 5 die~ wie er in einem Berieht (Der Ziirieher.Htllfszug 
zum Schlachtfeld bei Belfort. Ziirich, bei Casar Schmidt. 18717 vgl. 
S. 27 und 28) ausgeftihrt hat, bei Frostgangriin den versehiedensten 
Riehtungen zur Fussaxe ausgeftihrt werden kann. 
Alle diese Operationen haben - -  mit Ausnahme der Fussgelenk- 
resection - -  sammtlich das Gemeinsame~ dass durch sie ein Stumpf 
gesehaffen wird, dermit oder ohne Prothese zu benutzen ist: Alles, 
was peripher von der Stelle der Erkrankung elegen ist, f~llt dem 
Messer des Chirurgen zum Opfer. Im Gegensatz dazu steht die Fuss- 
gelenkresection und die osteoplastische Fussresection; bei ersterer 
wird das Fussgelenk entfernt und der ganze Fuss wird erhalten~ bei 
letzterer wird der erkrankte hintere Theil 
Chopart'sches Gelenk) entfernt~ wahrend die 
erhalten bleibt. 
Im Jahre 1871 operirte Wlad imi ro f f  
rigen Knaben mit Caries des Sprung- und 
des Fusses (Fuss- und 
vordere gesunde Hitlfte 
in Kasan einen 15ji~h- 
Fersenbeins nebst Ge- 
schwtiren an der Innen- und Aussenseite des Gelenks naeh einer yon 
ihm erfundenen euen Reseetionsmethode, rer den Namen ,ktinst- 
lieher Pes equinus" gab, und ver~iffentliehte diesen Fall mit der Be- 
sehreibung seiner Methode im darauffolgenden Jahre in den Arbeiten 
der Gesellschaft der Aerzte der Stadt Kasan. Naeh F i scher ,  dem 
die Uebersetzung dieser VerSffentliehung ins Deutsche yon Dr. Th. 
H e i d e n r e i ch zugiinglieh war, formulirt er dieselbe twa folgender- 
maassen: 
Es wird zun~chst ein Sehnitt ausgeflihrt~ der an der Tuberositas des 
Kahnbeins beginnt~ quer durch die Planta pedis geht und etwa einen 
Finger breit hinter der Tuberositas des 5. Metatarsus endigt. Von den 
Endpunkten dieses ersten Sehnittes werden zwei andere~ 13 Cm. lange 
Schnitte ausgeftihrt~ welehe tiber die Malleolen ach der Mitte der innereu 
und i~usseren Fliiehe des Untersehenkels verlaufen. Dann wird von unten 
her das Chopart'sche Gelenk eriiffnet und yon hier aus Fersenbein und 
Sprungbein~ ebenso die untere Partie vom Sehienbein und Wadenbein yon 
den Weichtheilen des Fussrliekens bis zur oberen Grenze der Seitensehnitte 
lospr~iparirt. Hierauf werden die Weiehtheile der hinteren Fl~iehe des 
Untersehenkels durehtrennt~ sodann Tibia und Fibula durehsagt und die 
hinteren Knorpelfli~ehen des Kahn- and Wtirfelbeins abgemeisselt. Sehliess- 
lieh werden die Siigeflitehen des Kahn- und Wtirfelbeins denen der Tibia 
und Fibula adaptirt~ die Weichtheile vereinigt und die Extremit~tt dutch 
eine Sehiene fixirt. 
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Wlad imi ro f f  stellte naeh F i scher  als Indication ftlr seine 
Resectionsmethode auf , die gleiohzeitige ZerstiSrung des Sprung- und 
Fersenbeins, der unteren Epiphyse der Unterschenkelknochen und 
seitliehen Fl~ichen der Fusswurzel bei Erhaltung des vorderen Theiles 
der Fusswurzel und ihrer dorsalen Decke. Hierher zghlte er Caries 
und Verletzungen (Sehusswunden der Fusswurzel und des Tibiotar- 
salgelenks) ". 
Seine Arbeit, in russiseher Spraehe geschrieben, wurde zwar ins 
Deutsche tibersetzt, seheint doch aber im Ganzen in Deutschland und 
dem tibrigen Europa-  aueh in Russ land-  ziemlich unbekannt ge- 
blieben zu sein. 
Unabh~ngig yon dieser Erfindung, ver~ffentliehte im Jahre 1881 
- -  also 9 Jahre sp~ter - -  in Langenbeck's Archly Mi k ul iez,  der 
yon sieh sagt, dass ihm sehon lange bei den nieht seltenen Erkran- 
kungen der Weiehtheile und Knochen des Fusses, welche sieh auf 
den hinteren Theil der Fusswurzel und auf das Fussgelenk beschr~n- 
ken, der Gedanke vorgeschwebt habe, durch eine typisehe Operation 
die vordere gesunde H~tlfte des Fusses zu erhalten, einen Fall, den 
er ein Jahr vorher naeh einer yon ihm eriundenen ,neuen osteo- 
plastischen Reseetionsmethode am Fusse" behandelt hatte. An die- 
sen Fall kntipft er etwa folgende Beschreibung seiner Operations- 
methode: 
Naehdem Patient in Bauchlage gebraeht worden, beginnt der Schnitt 
am inneren Fussrand etwas vor der Tuberositas des Kahnbeins und geht 
quer dureh die Planta pedis bis hinter die Tuberositas des 5. Metatarsus- 
knoehens. Darauf werden yon den Endpunkten dieses ersten Schnitte's 
jederseits zwei weitere Schnitte bis zum entspreehenden Malleolus geftihrt, 
deren Endpunkte durch einen auf der hinteren Seite des Untersehenkels 
verlaufenden Sehnitt vereinigt werden. Hierauf wird der Fuss in starke 
Dorsalflexion gebraeht, Sprung-und Fersenbein sorgfltltig yon hinten her 
yon den sie naeh oben bedeckenden Weichtheilen des Fussrtiekens los- 
prRparirt und im Chopart'sehen Gelenk ausgeliist. Der naehste Act der 
Operation besteht in der Durehsagung der Unterschenkelknoehen in der 
Hiihe der Malleolen und der hinteren Gelenkfiaehen des Kahn- und Wtlrfel- 
beins yon hinten her. Danaeh wird die Blutung gestillt und der vordere 
Rest des Fusses in Spitzfussstellung gebraeht, so dass die Siigefl~tehen 
des Kahn- und Wtlrfelbeins genau auf die der Tibia und Fibula zu liegen 
kemmen. Endlich werden in die sich wulstende dorsale Weiehtheilsbriieke 
einige tiefgehende Plattenn~thte g legt, die Wunde vernaht, die Sehnen 
derjenigen Muskeln~ welche die Plantarfiexion der Zehen bewirken, sub- 
eutan durchsehnitten u d die Extremit~tt in einer Sehiene fixirt. 
M iku l iez  empfiehlt seine Operationsmethode ftlr folgende In- 
dieationen: 
Beitr. zur Wttrdigung der Res. pedis osteoplast, nach Wladimiroff-Mikulicz. 441 
,1. Falle yon Fusscaries, bei welehen die Erkrankung auf Cal- 
caneus, Talus un, d das Fussgelenk besehrankt ist; 
2. ausgedehnte Substanzverluste im Bereiehe der Fersenhaut, und 
3. Verletzungen~ namentlich Sehussverletzungen~ durch welehe 
die Ferse und ihre Umgebung zerst~rt ist." 
Wahrend, wie wir gesehen haben~ die indieirende Ursaehe bei 
der Resectio pedis auf das Fussgelenk besehrankt ist und bei der 
Operation nach C h o pa r t central nicht fiber das Chopart'sche Gelenk 
hinaus reichen darf~ daft bei der osteoplastischen Fussresection Alles, 
was zwischen diesen Grenzen-  den Malleolen und dem Chopart- 
sehen Gelenk - -  liegt, ergriffen sein. Doeh daft, wie wir aus den 
Fallen 2 und 3 des Herrn Prof. Rose  und dem Fall I von Sehat -  
tauer  ersehen werden, der vordere Sagesehnitt noch vor das Cho- 
part'sehe Gelenk~ durch die Ossa cuneiformia und sogar das 0s me- 
tatarsi V fallen, wahrend auch der Sageschnitt an den Untersehenkel- 
knoehen nicht gerade dureh die Malleolen zu fallen braucht, sondern 
wie beim ,verlangerten Syme" hiJher hinauf gelegt werden kann. 
Voraussetzung ist nur~ dass der Vorfuss und das Dorsum pedis ge- 
sund sind. 
Ein Vergleich zwisehen den beiden 0perationsmethoden vo Mi- 
ku l i cz  und Wlad imi ro f f  fallt entsehieden zu Gunsten des Ersteren 
aus~ dessen Methode~ wie F i scher  sagt, ,dutch leichtere Sehnitt- 
ffihrung, griissere Zuganglichkeit und bessere Uebersicht des Opera- 
tionsfeldes ich vor derjenigen Wlad imi ro f f ' s  auszeiehnet". Die 
Unterschiede zwischen beiden bestehen darin, dass, wahrend Wla-  
d imi ro f f  zucrst die Knochen auslSst und erst am Sehluss der Ope- 
ration die hintere Partie des Untersehenkels durchschneidet~ Miku-  
l icz diesen Schnitt gleich im Anschluss an die anderen Hautsehnitte 
ausftihrt, ebenso dass, wahrend Wlad imi ro f f  zun~tehst yon unten 
her das Chopart'sche Gelenk er(iffnet und yon diesem aus die Kno- 
chert yon der vorderen Weiehtheilsbrficke ablest, bis er yon vorn das 
Taloeruralgelenk eriJffnet, M i k u li c z gerade umgekehrt zuerst dieses 
letztere Gelenk eriJffnet, von hier aus die Knochen yon der Haut- 
brticke lospritparirt und schliesslich yon oben her das Chopart'sche 
Gelenk eriJffnet. Die yon Wlad imi ro f f  betonte Erhaltung des Pe- 
riosts der Tibia finden wir bei M iku l icz  nicht, dagegen wurden 
ganz neu yon Letzterem hinzugeftigt die Plattenn~thte, um die dorsale 
Weichtheilsbrticke zu einem leicht vorspringenden Wulst zusammen- 
zufalten, ebenso die subcutane Tenotomie der Plantarflexorensehnen d r
Zehen. Jedoeh sind sowohl die Plattenn~ihte als auch die Tenotomie 
unter gewissen Verhaltnissen, wie wir sehen werden, tlberfltissig. 
Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie. XXVII. Bd. 29 
442 XVII. BAUERHAHN 
Uebrigens kommt bei der Ausftihrung der Operation icht viel 
darauf an, ob man die Knochen yon oben her oder yore Chopart'schen 
Gelenk aus losl~ist. Ein priucipieller Unterschied zwisehen beiden 
Methoden ist dagegen folgender: Die Absicht Wlad imi ro f f ' s  ist, 
dass Patient eine Prothese unter der operirten Extremitiit ragen soil, 
(sein erster Patient tr~gt eine 5 Cm. hohe keilfiirmige Unterlage unter 
den Zehcn), und aus diesem Grunde unterl~isst er die Biegung der 
Zehen in rechtwinklige Stelhng; nach ibm soll der operirte Fuss 
nicht l~inger, sondern im Gegentheil etwa um 4 Cm. ktirzer sein als 
der gesunde. Darum ist sein ,ktinstlicher Pes equinus" auch zum 
Gehcn und Stehen direct nicht verwendbar. Dagcgen bedarf der 
nach Mi k u li c z resecirte Fuss keiner Prothese, sondern ist unmittel- 
bar zum Gehen und Stehen zu benutzen, nachdem die Zehen in der 
~arkose gewaltsam oder dutch allm~ihliches Redressement, unter Um- 
st~tnden ach vorhergegangener subcutaner Durchtrennung ihrer Plan- 
tarbeugesehnen bis zum rechten Winkel gestreckt worden sind. Als 
Stlitzpunkte dienen die Kiipfchen der Metatarsusknochen, wahrend 
die dorsalfiectirten Zehen als eine Art ,elastiseher Sehwungfedern" 
beim Gehen wirken sollen, dutch wclche die Schwankungen des K~r- 
pers eorrigirt und die Sicherheit des Trittes vcrmehrt wird. Die re- 
secirte Extremitiit soll naeh Mikul iez ungef~thr um 2 Cm. langer 
sein als die gesunde; dieser Liingenunterschied wird dutch Unter- 
lagen, die unter der Stiefelsohle des gesunden Fusses angebracht 
sind, ausgeglichen und fttllt bei dem ,verlRngerten Mikulicz" fort, 
wenn man vom Vorfuss noeh mehr entfernt. 
Besonders interessant ist bei der osteoplastischen Fussresection 
der Umstand, dass die Patienten auf den Zehen dauernd gehen, zwei- 
tens die Retraction, resp. Schrumpfung der Haut- und Weichtheil- 
parfie des Dorsum pedis. Es ist eine bekannte Thatsache, dass Jeder 
auf den Zehen, resp. mit dorsalflectirten Zchen auf den Metatarsus- 
k~ipfchen - -  wenigstens eine Zeit fang - -  zu laufen im Stande ist. 
Fiir l~tngcre Zeit wird es unmiiglich haupts~tchlieh durch die ErmU- 
dung der Wadenmuskeln, welche durch Heraufziehen der Ferse den 
Fuss in Equinusstellung bringen. Da durch den hinteren Sehnitt am 
Unterschenkel die Wadenmusculatur, resp. der Tendo Achillis durch- 
schnitten wird und alsdann der Vorfuss in Equinusstellung zum Unter- 
sehenkel fixirt wird, so fi~llt hier dieses Hinderniss fort. Was den 
zweiten Punkt, die Retraction und Schrumpfung der dorsalen Haut- 
und Weiehtheilsbrtieke b trifft, welehe naeh der Operation einen viel 
kleineren Theil des Skelets zu bedeeken hat als vorher, so finden 
wir analoge Verhiiltnisse beispielsweise bei , der verlRngerten Knie- 
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gelenksresection ", bei der unter Umst~tnden aueh ein betr~tehtliches 
StUck der Knoehen enffernt wird, und beim , verlKngerten Syme", bei 
dem, naehdem der S~tgesehnitt 3--6 Finger breit oberhalb der Mal- 
leolen ausgefallen ist, da der Knochenstumpf dureh die Fersenkappe 
bedeekt wird, eine bedeutende Sehrumpfunff der den unteren Theil 
des Untersehenkels bedeekenden Haut und Weiehtheile intreten muss. 
Ieh werde nun zunaehst die Krankengesehiehten der 3 his jetzt 
yon Herrn Prof'. R o s e naeh M ik u l ie  z reseeirten Kranken folgen 
lassen und sparer zeigen, in wie weit Herr Prof: R os e sich bei der 
AusfUhrung der Operation genau an die betreffenden Vorsehriften 
Miku l i cz ' s  gehalten hat. 
Fall L O. Sfiss, 16 Jahre alt, Landarbeiter aus Ragow, aufgenom- 
men den 13. September 1886. 
Conquassatio caleanei et tali complicata mit EriJffnung des Chopart'- 
schen und Fussgelenks. Der bisher gesunde Patient fiel heute (am 13. Sept.)r 
als er mit der Dreschmasehine fuhr~ yon oben heruuter~ und zwar so, dass 
ein Rad fiber seinen linkeu Hacken ging. 
Bei der Aufnahme sind die Weiehtheile der Beugeseite yon dem 
unteren The il des Untersehenkels, dem Calcaneus und der hinteren Fuss- 
sohlenhalfte abgerissen. Anlegung eines Lister's in reehtwinkliger Stel- 
lung. Brust- und Bauehorgane gesund. Kein Eiweiss. 
20. October. Frische~ kr~tftige Granulationen; lassen hier und da 
rauhe Stellen am Calcaneus und Talus ftthlen. Reichliche Synovia tliesst 
ab aus dem Chopart'sehen und dem Fussgelenk, und zwar so viel, dass 
sieh t~tglieh im Verbande zwei bis drei EssliJffel voll Synovia finden~ was 
den Kranken sehr herunterbringt. Da die Granulationen erethiseh sind~ 
Verband mit Borvaselin. 
26. October. Resectio pedis osteoplastiea seeundum Wlad imi ro f f -  
M i k u I i e z. Patient liegt auf dem Baueh~ E s m a r e h'sehe Blutleere. Haut- 
sehnitt in transversaler Riehtung fiber die Planta pedis, an der Tuberositas 
ossis navieularis endigend. Zwei in den Granulationen seitlieh verlaufende, 
zu dem ersten senkrecht stehend% fiber die Malleolen gehende Sehnitte 
werden dureh Querschnitt mit einander verbunden~ weleher in der HiJhe 
der Kuppe beider Malleolen liegt. Alle Schnitte befinden sich in dem 
Granulatiousrand. Darauf wird yon hinten her das Taloeruralgelenk er- 
~ffnet, der Fuss stark dorsal fleetirt und der Talus erst aus seiner Crural-~ 
dann aus seiner Tarsalverbindung gel~st. Die Gelenkflachen der Tibia 
und Fibula werden mit der Bogensage ntfernt~ der Knorpel yore Os 
naviculare mit dem Resectionsmesser, vom Os cuboideum mit der Sage 
abgetragen. Die sieh darbietenden GeftLsslumina (Arteria peronaea und 
tibialis postica) werden unterbunden und zwei Knoehencatgutn~thte gelegt 
durch das Os navieulare und euboideum einerseits, die Tibia andererseits. 
Nach Lfisung des Schlauches tritt reiehliehe Blutung ein; sorgfaltige 
Unterbindung, Chlorzinkirrigation. Die alten Granulationen an den Wund- 
randern mit dem seharfeu L~ffel entfernt. Zwei Drains~ eins am Aussen- 
winkel~ eins in der Mitre. Vereinigung der Hautrander durch 7 Seiden- 
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suturen; am inneren Wundwinkel wird die Tasche~ die sieh daselbst ge- 
bildet hat~ durch 3 Catgutsuturen vern~iht. Eine Catgutnaht auf dem 
Dorsum pedis~ um die sieh wulstende WeichtheilsbrUeke auszugleichen 
nnd zum Anlegen zu bringen. Listerverband. Sehiene. 
Die Stellung der Zehen~ besonders der drei letzten~ ist schlecht: sie 
sind yon je her leider hakcnf(irmig flectirt. 
4. November. Patient hatte in den ersten Tagen leiehtes Fieber: 
hilehste Abendtemperatur 38fl. Entfernung des ~iusseren Drains beim 
ersten Verbandweehsel am Tage naeh der Operation~ zugleieh aueh die 
Naht im Dorsum fortgenommen. Das zweite Drain t:illt am 7. November 
fort. Wunde sowie Zehenenden sehen stets gut aus~ niemals irgend welche 
Vert~trbung wahrzunehmen. Seit 7. November keine Temperatursteigerung 
mehr; Patient befindet sich munter; die letzten Ntihte entfernt. 
17. November. Dreitttgiger Verbandwechsel durehschnittlich erforder- 
lich. In der Tiefe ist Alles zugeheilt. Die Tasche am Innenrand hat 
sieh angelegt; yon heute ab 8albenverband (Hiillensteinsalbe)~ weleher 
jedoeh~ um die Knoehenffagmente nieht unnilthig zu versehieben~ nur 
alle 2--3 Tage gewechselt wird. 
7. December. Die Grannlationen sind liberall mit Narbengewebe be- 
deckt. Die Stelle~ an weleher die abgestigten Knoehenflaehen sieh be- 
riihren~ erweist sich bei der Untersuehung als lest eonsolidirt. Das Bein 
wird jetzt frei ohne Verband auf ein Kissen gelegt. 
21. December. Patient soil aufstehen, stellt sieh jedoch sehr unge- 
schiekt an: er vermeidet es~ die Zehen des linken~ operirten Fusses mit 
dem Fussboden in Beriihrung zu bringen. Patient wird ti~glieh elektri- 
sirt. Die Zehen werden durch Fingerdruek in Dorsalflexionsstellung zu 
bringen gesueht. 
10. Januar 1887. Patient will mit plantarflectirten Zehen auftreten. 
27. Januar. Apolysis in Narkose. Keine Sensibilittitsstiirung. Active 
Bewegungsf~higkeit der Zehen gering. Die gewo.nnene Dorsalflexion der 
Zehen wird dureh einen Verband mit gestiirkten Binden zu erhalten gesucht. 
10. Februar. Die Stellung der ersten und zweiten Zehe ist angangig: 
die Phalangen lassen sieh ohne besondere MUhe fast rechtwinklig zum 
Metatarsus tellen~ dagegen haben die drei letz~en Zohen noeh die Nei- 
gung~ sieh krallenfiirmig naeh der Planta zu einzuschlagen. Patient hat 
sich ein sprungweises Gehen angewilhnt~ um sieh nieht auf seinen linken 
Fuss zu stiitzen~ da ihm angeblieh beim Auftreten die Zehen noeh Schmerz 
verursachen. 
15. Februar. Nochmalige Apolysis der Zehen in Chloroformnarkose; 
Fixation der gewonnenen Stellung dutch Stiirkebinden. 
10. Marz. Patient stiitzt sich jetzt auf sein linkes Bein etwas mehr~ 
ist jedoeh noeh nieht dazu zu bringen~ das rechte Bein~ wahrend er auf 
dem linken allein steht~ hoehzuheben. 
8. April. Patient erh~lt einen Sehntirstiefel~ in dessen Hackentheil 
sieh die Zehen befinden. Der Gang mit dem Stiefel ist besser wie vor- 
her~ nur hat Patient sich angewiihnt~ mit in der Hiifte einwarts rotirtem, 
im Knie leieht fleetirten Bein zu laufen. Patient wird obstinat und will 
~ach Hause. 
3. Mai. An der linken grossen Zehe ist der Nagel eingewaehsenl Eite- 
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rung am inneren Nagelrand. In ChloroforInnarkose wird der Unguis in- 
carnatus operirt und zugleieh mit dem Tenotom die Flexorensehnen der 
drei letzten Zehen subeutan durchtrennt. Die bestehende Krallenstellung 
l~sst sieh darnaeh leieht ausgleiehen. Listerverband mit Fixirung der Z~hen 
in Dorsalflexion. 
Naeh 14 Tagen kann der Verband definitiv weggelassen werden~ und 
Patient wird als geheilt entlassen. Derselbe kanu l~ngere Zeit~ ohne zu 
ermiiden, gehen und gebraueht seinen ,Mikuliez" fast wie das gesunde 
Bein. 
Bei der yon mir Anfangs Mai dieses Jahres angestellten verglei- 
ehenden elektrisehen Prtifung der idiomuscul~tren und neuromuscu- 
l~tren ErregungsF~thigkeit der beiden unteren Extremit~tten unseres 
Patienten mittelst des faradisehen I duetionsapparates ergab sich fol- 
gendes Resultat: 
Der Ablauf der Erregungswelle in der Museulatur des rechten 
Beines ist bei jedem Muskel ein isolirter und seharf abgegrenzte5 
w~thrend ies am operirtcn Bein nieht der Fall ist; die ganzo Mus- 
eulatur des letztercn zeigt Erregungen~ welche sich haupts~tchlich in
Dorsalflexion der Zehen documentiren. Die Qualit~tt der Erregbarkeit 
ist demnach eine audere. Dass die Reizwelle tr~tger ablief% kann 
man nicht sagen. 
Die einzelnen Muskeln des operirten Beines verhalten sich beim 
Faradisircn dem Inductionsstrom gegentiber folgendermaassen: 
Im M. tibialis antieus zeigen sieh Zuckungen; seine Function 
jedoeh - -  er beugt den Fuss und dreht ihn zugleich ein wenig so 
um seine L~ngsaxe, dass der innere Fussrand nach oben sieht 
hat er vollst~ndig eingebtisst. 
tterabgesetzt ist ebenfalls die idiomuscul~tre Erregbarkeit des 
M. extensor hallueis longus links, w~thrend iejenige der Mm. extensor 
digitorum communis longus und brevis kr~tftig erhalten ist. 
Beim Faradisiren der Spatia interossea resultirt rechts deutlich 
sichtbare Function der Mm. interossei dorsales (Spreizung und Ab- 
duction der Zehen)~ links sieht man beim starken Faradisiren der- 
selben Stelle eine Phalangendorsalflexion, (sonst Function des M. ex- 
tensor digitorum communis brevis). 
Die Mm. gastrocnemius nd soleus reagiren, aber ihre normale 
Function (Streckung des Fusses, dass dessen Spitze naeh unten ge- 
zogen und seine Ferse emporgehoben wird) haben sic dureh die 
Operation (Entfemung des Caleaneus mit der Insertion des Tendo 
AehUlis an der Tuberositas ealcanei) verloren. 
Eine isolirte Prtifung der elektrischen Erregbarkeit der Peronaeus- 
musculatur ist nicht miiglieh~ weil sieh der faradische Reiz sofort den 
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anderen Muskeln mittheilt; doch bekommt man Uberall daselbst kriif- 
tige Contractionen. 
Die elektrische Erregbarkeit der Mm. flexor hallucis longus und 
flexor digitorum communis fehlt giinzlich; es ist nicht miiglich, auch 
nur die geringste Plantarflexioh der Zehen mittelst des Inductions- 
stroms hervorzurufen. 
Die Prtifung der neuromuscul~ren Erregbarkeit des linken Unter- 
sehenkels ergab: 
Bei der Reizung des N. peronaeus contrahirten sich sofort und 
functionirten i  normaler Weise 
der M. extensor hallueis longus, 
: ~ -- digitorum communis longus, 
. . . . .  brevis, 
in der tibrigen yon diesem Nerven versorgten Museulatur sieht man 
Zuekungen, aber nattirlich keine normale Function. 
Bei der Reizung des N. tibialis eontrahiren sieh die Muskel~, 
bringen aber keine der normalen entspreehende Wirkung hervor. 
Auch die activen und passiven Bewegungen sind in dem Fusse 
sehr beschrRnkt. Wie es dem Zweck der Operation entspricht., ist 
nattirlich jede Bewegung zwisehen dem Unterschenkel und den Fuss- 
wurzelknochen aufgehoben. Als r ausftihrbare active Bewegung 
ist dem Fusse Dorsalflexion der Zehen geblieben, tibereinstimmcnd 
mit dem Verhalten der Musculatur gegentlber dcm faradisehen Strom. 
Plantarflexion der Zehen ist total unm~iglieh. Letzteres Verhalten 
entsprieht auch vollstandig dem Zweck der Operation: die Zchen wo 
mliglich in zu den Metatarsusknochen rechtwinkliger Stellung zu 
fixiren. Auch Spreizung, Abduction und Adduetion der Zehcn ist 
unserem Patienten unmiiglich. 
Dagegen ist am ganzen Fuss die Sensibilitat nicht gest(irt: Pa- 
tient empfindet in derselben Weise wie am gesunden Fusse Schmerz 
oder Kitzeln. 
Ueber Schmerzen im Fusse oder von Sciten des Narbengewebes 
klagt Patient nieht. 
Die Musculatur der operirten Extremit~it ist bedeutend atrophi- 
scher, als die der gesunden; namentlich ist an Stelle des M. tibialis 
anticus ncben dem Schienbein eine dcutliehe Vertiefung zu sehen 
und zu ftihlen. Die Atrophic der Museulatur hat sieh allerdings nach 
dem Faradisircn schon bedeutend gehoben. Auch in Bezug auf die 
Wadenmuseulatur ist die resecirte Extremitat im Riickstaude, so dass 
in den Umfiingcn beider Beine ein ziemlich betraehtlicher Unterschied 
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besteht, der aber durch das Elektrisiren voraussichtlich bald ganz 
sehwinden wird. 
Der Stumpf sieht gut aus, der Callus ist ganz fest; es besteht 
kein Oedem, die Haut ist gesund, die Zehen sind gut gen~hrt, die 
Falten der Hautbrticke verstrichen. Das Allgemeinbefinden ist ein 
schr gutes. 
Der Brauchbarkeit des Fusses kommt es sehr zu Statten, dass 
sich im Lisfranc'schen Gelenk eine bcsondcre Beweglichkeit nicht 
herausgebildet hat, wie dies sonst bei Ankylose im Tibiotarsalgelenk 
nicht ungewShnlieh ist; es wtirde dadurch die Sicherheit des Auf- 
tretens bedeutend bccintrachtigt werden. 
Anfangs December 1887 stellte ich den Stiss in der freien Ver- 
,einigung der Berliner Chirurgen auf Wunsch des Herrn Prof. Rose 
vor. Obgleich scin Bruder jtingst an Schwindsucht gestorben, sah 
er kraftig und derb aus. Er geht bedeutend besser als friiher. Die 
Consolidation ist eine sehr feste, und auch das Lisfranc'sehe Gelenk 
ist absolut unbcweglich. Die Vorfussknoehen siud bedeutend ver- 
dickt und fest. Die Stellung der Zehen ist gut, ebenso ihr Aussehen. 
Die Wadenmusculatur der operirten Extremitat ist immer noch weni- 
ger roll, als die der gesunden, immerhin recht stattlich (rechts 57 Cm. 
im Umfang, links nur 52 Cm.). Herr Prof. Rose zcigte bei der Bauch- 
lage des Operirten, wie sich die Wadenmusculatur unter der mark- 
stiickgrossen strahligen b~arbe mit der Sohlenmusculatur zu kr~iftiger 
Wirkung verbunden hat und wie der Stiss in dieser Lage bci senk- 
reehter Stellung des Fusses schon die Zehen heben kann, nicht blos 
strecken. Man kann danach crwarten, dass, wenn der Fuss sich beim 
normalen elastischen Gang einmal yon der Ferse zu den Metatarsal- 
k~pfen und dann zu den Zehen abrollt~ letztere Halfte der Abwicklung 
wenigstens immer besser zu Stande kommen wird. Die Bezeichnung 
der Operation als eines lebendigen Stelzfusses i t also nieht zutreffend. 
Es ist doch nicht einzusehen, warum ein ,M iku l i cz"  nicht ebenso 
leichtftissig werden k~nnte, wie ein Ballettanzer vom Fach mit dem 
sogenannten , Ballengang" ! 
Ieh habe den Verlauf des ersten Falles so genau wiedcrgegeben, 
dass ich reich wohl in Bezug auf die beiden anderen Falle ktirzer 
fassen kann. 
In unserem zweitcn Falle lagcn die Verhaltnisse ungleich weniger 
giinstig: 
Fall IL Hermann Mittmann, 43 Jahre alt, Reisender aus Berlin, 
aufgenommen den 29. Dec. 1886 wegen Caries artieulationum pedis sinistri. 
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Der Patient hat sieh vor einigen Jahren bereits hier im jiidisehen 
Krankenhause die rechte grosse Zehe wegen Caries amputiren lassen. 
Wegen seines linken Fusses war er veto November 1885 his Februar 
1886 bier auf der chirurgischen Abtheilung~ wnrde h~tufiger ausgekratzt~ 
wollte sich jedoeh ciner gr(isseren Operation nicht unterziehen. Bei der 
Entlassung war keine Fistel vorhanden~ auch keine auffallende Schwel- 
lung. Seit einigen Wochen ist nun der Fuss zu der jetzt bestehenden 
Deformit~tt wieder angesehwollen, so dass Patient behufs sofortiger Am- 
putation das Krankenbaus aufsuehte. 
Grosser~ gut gen~thrter Mann yon etwas an~tmischem Aussehen. Lun- 
gen und Herz gesund~ Urin ohne Eiweiss. 
Die ganze linke Fussgelcnksgegend erheblieh geschwollen, Haut ge- 
riithet~ deutliche Fluctuation sowie Crepitation wahrnehmbar. Grosse 
Sehmerzhaftigkeit. 
Metatarsusknoehen sowie Phalangen anseheinend gesund. Eine Fistel 
bestebt nicht~ jedoch sieht man zahlreiche alte Narben. Im Talotarsal- 
gelenk abnorme passive Beweglichkeit: Schlotterbewegungen ausffihrbar. 
30. December 1886. Verl~tngerte Reseetio pedis osteoplastica s. Wla -  
dim i r off -  M i k u I i e z. - -  E s m a r c h'sehe Blutleere, Bauehlage. 
Nachdem eine Incision fiber den Grad der Zerstiirung Aufschluss 
gegeben hat, wird zur osteoplastischen Resection gesehritten. Aus der 
Ineisionswunde ntleert sieh jauchiger Eiter. Zwei Li~ngssehnitte am Sei- 
tenrand yon jedem Malleolus bis zur Tuberositas ossis navieularis resp. 
ossis cuboidei herabsteigend. Nach Durchsehneidnng der &ehillessehne 
wird das Gelenk auf der Rfiekseite ertiffnet uud Talus, Calcaneus owie 
das ebenfalls eariiis% einen dfinnen Ring darstellende Os naviculare und 
Os cuboideum mit der Basis des Os metatarsi V entfernt. Die ebenfalls 
rauhen centralen Gclenkfl~chen der Ossa cuueiformia werden mit dem 
Kratzer abgeschabt. Aus den Sehnenseheiden entleert sich reiehlicher 
Eiter; dieselben werden ausgekratzt und drainirt. Naeh Liisung des 
Esmareh'sehen Schlauchs dauert es ziemlich lange, bis die Circulation 
wieder eintritt. Blutverlust ziemlich reiehlich. 3 Drains, keine Knoehen- 
naht~ 12 Seidensuturen; die seitliehen Tasehen nieht weiter vern~tht, auch 
keine Naht dureh den dorsalen Weiehtheilsaek. 
Der Wundverlauf ging ebenso gtinstig yon Statten, wie im Fall I. 
Nur musste in diesem Fall~ da unter den u keine Consolidation 
der abges~gten K ochenfliiehen eingetreten war~ die Extremitlit naeh der 
Vernarbung eingegypst werden~ und zwar 2 real. Sp~tter wurde mehr- 
reals in Chloroformnarkose die Apolyse der Zehen vorgenommen~ und auch 
bei diesem Kranken musste an dem resecirten Fusse der eingewaehsene 
Nagel der grossen Zehe operirt werden (tibrigens anch im Fall I I I  
wie ich hier gleich erwiihnen will --~ so dass in allen unseren Fiillen 
yon Reseetio pedis osteoplastiea zur Operatio nnguis incarnati gesehritten 
werden mnsste. Ieh habe dies sonst in keiner Veriiffentlichung fiber osteo 
plastische Fussresection bemerkt gefundon). Auch in diesem Falle muss- 
ten spater die Plantarbeugesehnen derZehen~ welche vollst~ndig krallen- 
fiirmig gekriimmt waren~ in Chloroformnarkose ubcutan durchsehnitten 
werden~ da ein allmi~hliches Redressement icht die gewiinschte Wirkung 
hatte. 
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Da sehliesslich trotz der gr~ssten Sorgfalt noch keine hinreichend 
feste Consolidation der Knoehenfragmente d s Fusses und Unterschenkels 
eintreten wollte, und da Patient fest auf der Wadenamputation bestand, 
wurde bei der Unsicherheit einer definitiven Consolidation wegen des 
Alters des Patienten und seiner sonstigen cari(isen Erkrankungen 6 Monat 
nach der ursprtingliehen ostcoplasti'schen Fussrcsection auf dringenden 
Wuusch des Patienten die Untersehenkelamputation gemacht. Der Ver- 
lauf war normal, und der Kranke wurde ohne Zufiille geheilt und voll- 
st~indig erholt entlassen. 
Nicht viel besser waren die Chaneen im 
Fall t lL  Paul L ieske ,  19 Jahre alt, Schneider aus Torgau, auf- 
genommen den 6. Juni 1887 wegen Caries articulationum pedis dextri. 
Die Eltern und Gesehwister des Patienten leben und sind gesund. 
Patient, friiher gesund gewesen~ zog sieh vor einem Jahre eine ,Ver- 
stauehung des rechten Fusses" zu, welehe von ihm jedoeh nieht weiter 
beaehtet wurde. - -  Seit einem halben Jahre sehwoll der Fuss an; der 
behandelnde Arzt maehte mehrere Ineisionen und wollte zuletzt den Fuss 
abnehmen. 
Der Kranke ist ein graeil gebauter junger Mann you blassem Aus- 
sehen i Lungen und Herz sind gesund~ Urin ohne Eiweiss. 
Am reehten Fussgelenk befinden sieh mehrere in die Tiefe fUhrende 
Fistelu mit wulstigen R~indern. Bei Bewegungen m~issige Schmerzhaftig- 
keit; seitliche Bewegliehkeit, keine Crepitation; Temperatur und Puls 
normal. 
11. Juni. Verl~ingerte Reseetio osteoplastiea s. Wlad imi ro f f -M i -  
ku l i cz .  - -  Esmareh'sehe Blutleere, Bauehlage. 
EriJffnung des Taloeruralgelenks dutch hinteren Querschnitt. Unter 
starker Dorsalflexion des Fusses wird der Talus gelilst, nachdem zwei 
Seitensehnitte, welche auf dem ersten senkreeht stehen, gemaeht sind. 
Der Siigesehnitt fallt durch die Keilbeine und das Wtirfelbein, da central 
yon diesen Knoehen und Gelenke ergriffeu sind. Die Gelenkfiachen der 
Untersehenkelknoehen werden mit der Bogeus~ge ntfernt, und die alten 
Granulationen sorgfaltig ausgekratzt. Zwei Knoeheneatgutsuturen fixiren 
die Knochenfragmente, Tibia einerseits und 0s euboideum und Os eunei- 
forme I andererseits. 
Sorgfiiltige Sublimatdesinfeetion, da aus der resecirten Partie reich- 
lieh sieh ergiessender Eiter mit der Wunde in Beriihrung gekommen war. 
Nach Liisung des Sehlauchs tarke Blutung aus dem indurirten Gewebe. 
Sorgfi~ltige Bhtstillung dureh 15 Ligaturen, 2 Drains, das eine in die 
dorsale Fistelmiindung, das andere in den inneren Wundwinkel. Vereini- 
gung der Wundfiiichen in der ganzen Ausdehnung durch zahlreiehe Su- 
turen. - -  Im Anschluss daran Operatio unguis inearnati an der grossen 
Zehe. Forcirte Dorsalfiexion der Zehen. Listerverband, Anlegung einer 
Sehiene. 
Bei der Untersuchung der resecirten Knoehenpartie rgab sieh fol- 
gender Befund: Ossa cuneiformia und Os navieulare gesund; yon letzterem 
ist nur die hintere Gelenkfiiiehe rkrankt. Das Os euboideum zeigt einen 
centraleu eari~iseu Herd; der Taluskopf ist glinzlich rauh~ ebenso verh~ilt 
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sich der entsprechende Theil des 0alcaueus. Auch sind die Gelenkknorpel 
der Tibia und des Talus cariiis erkrankt. 
Auch hier ist der Wundverlauf wie in den vorigen Fiillen; naeh 
3 Wochen werden einige Fisteln, die aber nicht in die Tiefe gehen, aus- 
gekratzt. Die Zeben haben noch nieht die gewUnsehte 8tellung. 
30. August. Patient fiebert seit einigen Tagen; Abendtemperatur bis
39. Am Rticken finder sich in der linken Lendengegend ein Abscess, 
weleher bei der Incision flockigen Eiter entleert und etwa 9 Ore. nach 
abw~trts bis zum Darmbein sieh erstreckt. Rauher Knochen wird aueh 
bei einer spitteren Untersuchung nieht gefunden. Wirbels~ule und HUfte 
sind frei; Urin ohne Eiweiss. 
2. September. Der Abscess am RUeken sondert ziemlich viel Eiter 
ab, so dass durehsohnittlich alle 2 Tage der Verband gewechselt werden 
mUSS. 
5. October. Naeh ausgiebiger Dilatation ergab die Untersuehung des 
Beckenabscesses in der Tiefe unterhalb der Spina ilei superior posterior 
auf der vorderen Seite an der Darmbeinschaufel eine ziemlich grosse 
rauhe Stelle. Spaltung in ganzer Ausdehnung, Auskratzen, Tamponade. 
In der Narbe am Unterschenkel bestehen einzelne Fisteln, welehe in eine 
tIilhle fiihren, die sieh yon tier Narbe bis zu den Metatarsusknoehen er- 
streckt. Am unteren Ende der Tibia flihlt man rauhen Knoehen. Aus- 
kratzen der HiJhle und des eari(isen Herdes; Drainage. 
15. October. Amputatio cruris wegen fortbestehender Caries. Ver- 
lauf normal. Der Kranke bleibt noch wegen der Caries pelvis im Spital~ 
nachdem die Amputation glatt geheilt. 
Es sind bisher, soviel mir bekannt ist~ etwa 27 Fiille yon osteo- 
plastischer Fussresection ach W 1 a d i m i r o f f- M i k u lie z veriiffent- 
licht worden. Zusammenstellungen d rselben finden sich mehrere; 
die ersten 15 Fiille hat G. F i scher  zusammengestellt in dieser 
Zeitschrift. Bd. XXIII, 19 Falle Zesas  im Archiv ftir Chirurgie. 
Jahrgang 1886, 22 F~ille Ch. Fenger  im Journal of the American 
medical association. ]887. Die meisten der Operationen sind wegen 
Caries gemacht worden, so sammtliche yon F i scher  erwahnten 
Falle mit Ausnahme yon Fall 2 (dem ersten yon Mikulicz)~ in dem 
die Indication durch einen Substanzverlust, bedingt dutch ein aus- 
gedehntes syphilitisches Geschwtir an der Ferse, und durch vielfache 
umf~ingliche Narben am Unterschenkel gegeben war, ebenso die 
Mehrzahl der librigen. Renssen  machte die osteoplastische Fuss- 
gelenkresection i  einem Falle yon schlecht geheilter complicirter 
Unterschenkelfractur: der rechte Fuss steht in Equinusstellung bajo- 
netteartig an die Aussenseite des Unterschenkels ansehliessend; active 
Beweglichkeit aufgehoben~ passive minimal; Narben, Ulcerationefi 
und Ekzem am Unterschenkel. Einmal, in dem Falle yon P. N ie- 
haus  (Zesas),  handelte es sieh um ein Trauma: Zerreissung und 
Zerquetschung sammtlicher Weichtheile der Fersengcgend, Zertriim- 
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merung des Calcaneus. Sk l i fassowsk i  ftihrte die Operation, abge- 
sehen yon mehreren Fallen yon Caries, einmal aus wegen eines vom 
Periost ausgehenden Sarkoms des Calcaneus. 
Es wtirden also als vierte Indication zu den 3 yon Miku l i cz  
aufgestellten hinzukommen Fal le von malignen l~eubildungen im Be- 
reiche derjenigen Knoehen- oder Weichtheilpartien, welche tiber- 
haupt bei der osteoplastischen Fussreseetion i Frage kommen, and 
als ftinfte, wie der Fall R e n s s e n's lehrt, Falle yon schlecht geheilten 
Malleolenbrtichen. Doch werden derartige Falle wohl im Allgemeinen 
.selten sein, am haufigsten wird es sich um Caries handeln. Die yon 
M iku l i cz  unter 2 and 3 angegebenen Verhaltnisse sind also - -  
soweit mir bekannt ist -- je 1 real in Frage gekommen, und zwar 
2. ausgedehnte Substanzverluste im Bereich der Fersenhaut: im ersten 
yon Miku l i cz  selbst verSffentliehten Falle (dem zweiten in der Zu- 
sammenstellung yon F is  ch er), und 3. Verletzungen, durch welche 
die Ferse and ihre Umgebung zerstiirt ist: in dem eben erwahnten 
Fall yon N iehaus .  
Die osteoplastische Fussresection ist meistentheils bei Erwach- 
senen ausgeftihrt worden; in der citirten Zesas'sehen Zusammen- 
stellung yon 19 Fallen - -  in der allerdings bei 2 Patienten (Fall 10 
and 11) das Alter nicht angegeben ist - -  finde ich nur 3 F~ille: 13 
and 14 (Schat tauer )  und 19 (Sodina),  bei denen es sich um Kin- 
der unter 13 Jahren handelte. Dies hangt wohl damit zusammen, 
dass man bei Caries im kindlichen Alter, woes  irgend angeht, ex- 
spectativ resp. conservativ erfahrt, da erfahrungsgemass im kind- 
lichen Organismus haufig der tuberculi~se Process ohne ehirurgischen 
Eingriff zam Ausheilen kommt, andererseits Kinder weniger h~iufig 
den Sehadlichkeiten resp. Erkrankungen, die naeh Miku l i cz  die 
osteoplastische Fussresection i diciren, - -  abgeschen yon Car ies -  
ausgesetzt sind. Daher kommt wohl die geringe Anzahl yon osteo- 
plastischen Fussreseetionen im kindlichen Alter. Gew(ihnlich standen 
die Patienten im mittleren Lebensalter; im Fall 17 (N iehaus)  der 
Z e sas'schen Zusammenstellung hatte der Patient bereits das 50. Le- 
bensjahr erreicht. 
Woes  anging, haben sich die Chirurgen im Ganzen an die Vor- 
sehriften M i k u li c z's gehalten; in einzelnen Fallen j edoch lagen die 
Verhaltnisse so, dass einige Abweichungen yon denselben iithig wur- 
den. Mehrmals waren die Plattennahte in der sich wulstenden dor- 
salen WeichtheilsbrUeke iiberiitissig und wurden fortgelassen, da sich 
dieselbe auch so an das Skelet anlegte, namentlich in den F~illen, 
wo nur sehr wenig yon den Knochen des Untersehenkels abgetragen 
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wurde. Es empfiehlt sieh naeh Roser die Weglassung der Plattenn~ihte 
aueh deshalb, weil durch dieselben sehr leieht in der Weichtheils- 
brUeke Circulationssti~rungen hervorgerufen werden k(innen. Ausser- 
dem kann h~iufig die subeutane Durehtrennung der Plantarfiexoren- 
sehnen der Zehen unterbleiben, da sieh die Zehen auch dureh An- 
wendung eines verh~iltnissmassig geringen Drueks, durch allm~ihliehes 
Redressement oder aber, wenn letzteres ohne Erfolg bleibt, durch 
gewaltsame Apolyse in Chloroformnarkose ohne chirurgisehen Ein- 
griff in die gewiinsehte Stellung bringen lassen. Roser  zieht in 
jedem Falle gewaltsame Lysis der Zehen der Durchtrennung ihrer 
Beugesehnen vor, weil die Bewegliehkeit der Zehen sehr wesentlieh 
zur Erreiehung eines elastischen Ganges sei. In einzelnen Fallen 
brauchen ur die Sehnen einzelner Zehen durehsehnitten zu werden, 
w~ihrend sich die anderen aueh ohne diesen Eingriff aufriehten lassen. 
In den Fallen 1 und 2 des Herrn Prof. Rose wurde l~ingere Zeit 
nach der Operation mehrmals eine Apolysis der Zehen vorgenommen, 
und als dies nicht ganz den gewtinsehten Erfolg hatte~ musste zur 
subeutanen Tenotomie der Plantarflexorensehnen g schritten werden~ 
im 2. Falle um so mehr, als sehon vor der Operation die Zehen des 
Patienten in Krallenstellung standen, wie man es haUfiger als Folge 
zu enger oder zu spitz zulaui~nder Stiefel findet; im Fall 3 liessen 
sieh die Zehen, ohne dass ein ehirurgiseher Eingriff oder gewaltsame 
Apolyse erforderlich w~re, in die gewtinsehte Stellung bringen, in  
welcher sie dutch Stiirkebinden fixirt werden. 
Eine sehr gerechtfertigte Abweiehung yon Mikulicz's Vorsehrif- 
ten seheint mir die zu sein, dass zur Fixirung der Sagefi~iehen der 
Knoehen des Untersehenkels einerseits und derjenigen des Fusses 
andererseits Knoehensuturen - - wie auch bei anderen Reseetionen 
- -  gemaeht werden. Sehon a priori liisst sich annehmen, dass eine 
derartige Fixirung auf die endgUltige feste Consolidirung der Knoehen 
zumal da h~iufig das Krankenhauspersonal ieht derartig gesehult 
ist, dass es beim Verbandweehsel die Extremit~it an der BerUhrungsstelle 
der Knochens~igefl~iehen in absoluter Ruhe und in der gewtinsehten 
Stellung zu fixiren im Stande ist -- einen sehr giinstigen Einfiuss 
ausUbt, und dies wird aueh dutch die Erfahrung bestlitigt. In den 
Fiillen l und 3 des Herrn Prof. Rose wurden die Knochen ganz 
wie bei den tibrigen Reseetionen, bei denen man Ankylose wiinscht, 
dureh die Naht mit einander vereinigt, im Fall 2 nieht. Bei letzteren 
beiden - -  im 3. Falle allerdings lange nieht so erheblieh - -  ist es 
trotz der griissten Sorgfalt sowohl in Bezug auf Adaptirung der 
Knoehenenden bei der Operation, als auch in Bezug auf Ruhigstellung 
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und eorrecte Lagerung (ira Fall 2 mehrere Gypsverb~nde) w~hrend 
der Nachbehandlung nieht zur kn~ehernen Consolidation gekommen. 
Allerdings waren in diesen beiden extremen F~llen yon Caries die 
Chancen yon Anfang an gering theils wegen der Constitution der 
Kranken (Caries multiplex), theils wegen der tibermSssigen Ausdeh- 
nung der cariiJsen Zerst~rungen. H aberen  hat zuerst (auf dem 
XIII. Congress der deutschen Oesellschaft fiir Chirurgie) auf die grossen 
Vortheile, welehe die Knochenn~hte bei der osteoplastisehen Fuss- 
resection bieten, mit Recht hingewiesen. O. F i sc  h e r findet aller- 
dings die KnoehennKhte ,,entbehrlich" und Sk l i fassowsk i  will 
keine besonderen Vortheilc derselben wahrgenommen haben. Ieh 
werde im Folgenden och Gelegenheit haben, auf diesen Punkt zurtlck- 
zukommen. 
Ferner wichen einige Operateure in tier Fiihrung der Schnitte 
und S~gefl~chen yon Miku l iez  ab; dies war zumeist durch die In- 
dividualitKt des einzelnen Falles bedingt. So musste Lauenste in  
in seinem 1. Falle wegen der frtiheren Erkrankung des Malleolus 
internus den Verbindungsschnitt an der hinteren Seite des Unter- 
schenkels relativ hoch (eirca 7 Cm. oberhalb des Fussgelenks) an- 
legen, weswegen auch die Abtragungsstelle der Knoehen dementspre- 
ehend hSher ausfiel. Renssen  dagegen trug yon Tibia und Fibula 
nur so viel ab, als zur Erhaltung einer ebenen Fl~che nSthig war, 
also jedenfalls bedeutend weniger als Mikul iez.  Wegen fiber das 
Chopart'sehe Gelenk hinaus sich ausdehnender Caries waren S chat- 
t auer  in seinem 1. Fall und Herr Prof. Rose im Fall 2 und 3 ge- 
zwungen, die Siigesehnitte in anderer Weise zu fUhren,, als Mikul iez 
vorsehreibt. Sehat tauer  in seinem 1. und Herr Prof. Rose in 
seinem 3. Falle durchsi~gten die Keilbeine und das Wtirfelbein, wiih- 
rend.im Fall 2 des Letzteren die Caries eine so ausgedehnte war, 
dass im Ganzen Talus, Calcaneus, Os navieulare und Os cuboideum 
mit der Basis des Os metatarsi V entfernt, wil.hrend die centralen 
Gelenkenden der Ossa cuneiformia mit dem Kratzer abgesehabt 
werden mussten. Diese beiden Fiille yon ,,vcrli~ngertem Wladimiroff- 
Mikuliez" sind zwar geseheitert, aber wohl wesentlich nur durch die 
Ungunst der Constitution, wie sieh an der nur theUweisen Consoli- 
dation der S~gefl~chen zeigt. Guts  ch verlegte bei seinem Patienten 
die S~gesehnitte durch die Untersehenkelknoehen 9 Cm. oberhalb des 
Fussgelenks und dureh die Fussknochen dieht hinter das Lisfrane'sche 
Gelenk ; er resecirte im Ganzen einr Knochenpartie yon 14 Cm. (5 Cm. 
yon den Fuss- und 9 Cm. yon den Unterschenkelknoehen). Sk l i -  
fa s s o w ski musste in seinem Falle yon 0steosark0m des Calcaneus 
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aus Mangel an Haut den Sehnitt auf der Fusssohle schriig yon der 
Mitte des Os cuboideum zum 0s naviculare legen und in derselben 
HShe und Richtung den Siigeschnitt; dementspreehend musste aueh 
die Abs~tgung der Untersehenkelknochen in schr~tger Riehtung aus- 
fallen. 
Eine ganz besondere Modification der osteoplastischen Fussresec- 
tion schlrtgt Roser  vor: 
Zun~tchst verwirft er aus ~tusserlichen GrUnden die Anwendung der 
Bauehlage; um die ~arkose besser llberwaehen zu k~nnen~ operirt er in 
RUekenlage des Patienten. Ferner empfiehlt er, urn die Gefahr eines 
neuroparalytisehen Deeubitus an den Metatarsusk~pfehen zu vermeiden~ 
den Nervus tibialis zu erhalten. Da~ ftihrt er aus, vom 1~. tibialis ein 
ungef'~hr 10 0m. langes Sttick mit reseeirt wUrde, l~tge die Befiirchtung 
nahe, dass die Vereinigung des durehsehnittenen u d sieh selbst tiber- 
lassenen Nerven ausbleiben k~nne. Da sieh die Endzweige des N. tibialis 
an der Stelle des Steigbtigelsehnitts dureh die Planta sehon welt yon ein- 
ander entfernt und in viele feine Zweige gespalten h~ttten, sei eine Ver- 
n~hung des eentralen Nervenstumpfes mit allen diesen unm~glieh. Um 
also den N. tibialis zu erhalten~ sehl~gt er wieder die Reihenfolge der 
einzelnen Sehnitte naeh Wlad imi ro f f  vor, nur mit der Abweichung~ 
dass er zun~tehst einen Sehnitt hinter dem inneren KnSehel vorbei bis 
zum Sehiffbein ftihrt, dann den N. tibialis frei priiparirt~ denselben in 
KnSehelhShe durehtrennt und das periphere Ende bis zur Gegend des 
0hopart'sehen Gelenks aus den Weiehtheilen herauspr~tparirt, sehliesslieh 
den ersten inneren Litngsschnitt his anf die Knoehen vertieft. Den Rest 
der Operation fllhrt er nun genau naeh den Vorsehriften Wlad imi ro f f ' s  
aus~ nur fiihrt er den Sehnitt dureh die Planta pedis in zwei Zeiten aus~ 
um den ~Nerven m~gliehst sorgf~ltig zu sehonen. Sehliesslich ktlrzt er 
das losprliparirte periphere Ende des l~erven um einige 0ehtimeter und 
vereinigt dasselbe mit dem eentralen Nervenstumpf mittelst zwei 0atgut- 
n~hten. Plattenn~thte d r Weiehtheilsbrtieke and subeutane Durehtrennung 
der Plantarflexorensehnen der Zehen vorwirft er aus den vorher ange- 
ftihrten Griinden. 
Die Erhaltung des btervus tibialis ist aber durehaus nicht n~thig 
zur Ern~thrung des M i k u li c z'schen , lebendigen Stelzfusses ", wie aus 
den iibrigen F~llen, wo der Nerv nieht geschont wurde, hervorgeht. 
Auch hat ja  schon 1871 Herr Prof. Rose  ~) den ganzen N. isehiadieus 
1) Vgl. in dieser Zeitschrift. 1881. Bd. XIX. S. 547. Fall 278 in der Arbeit 
Yon Siegfried Fischer:  Ueber die Ursaehen der Krebskrankheit und ihre Heil- 
barkeit durch das Messer. Eine Untersuchung nach den Erfahrungen aus der 
ehirurgischen Klinik und der Privatpraxis des Herrn Prof. Dr. R o s e in Ziirich, 
denselben Fall ebenda. Bd. XXIV. 1886. S. 411 in der Arbeit: Ein Neurom der 
Erb'sehen Plexuswurzeln. Operirt yon Prof. Dr. E. R o s e in Berlin. Wegen Aus- 
bleibens der angeblich nach Brown-S~quard zu erwartenden Epilepsie wurde 
der geheilte Fall 1871 im Verein jt~ngerer Aerzte in Ziirich vorgesteUt (vgl. Sehweizer 
Correspondenzblatt. 1871). 
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vom Tuber ischii an mit sammt den Anffingen des Peronaeus und 
Tibialis bei einem Manne wegen eines ,,durchwaehsenen" Fibroma 
myxo-sarcomatosum nervi ischiadici entferut, ohne eine Spur einer 
ErniihrungsstSrung hervorzurufen; nach der Heilung war der Gang 
sogar wider Erwarten gut. 
Im Fall 2 des Herrn Prof. Rose,  der spliter zur Amputation 
kam, habe ich reich dureh Priipariren der Nerven im amputirten Fuss 
Uberzeugt, dass sich die Plantarnerven mit dem Stumpf des N. tibialis 
nieht wieder vereinigt hatten (vgl. Fig. 1). Und doch war in der 
Planta des operirten Fusses weder irgend 
eine Erniihrungsst(irung (Deeubitus oder Fig. i. 
Gangriin) zur Beobachtung gekommen, och 
hatte sieh eine Sensibilitiitsstiirung einge- 
stellt. Uebrigens hat man Gelegenheit, zu 
beobaehten, dass beispielsweise bei grossen 
Verletzungen, wobei grosse Sttieke aus einem 
Nerven zerst(irt, resp. eutfernt worden sind, 
doeh sowohl Sensibilitat wie Erniihrung an 
den peripheren Theilen nieht lange gestSrt 
bleiben. So sieht man, dass, wenn z. B. der 
Ulnaris verletzt is4 so dass im kleinen Fin- 
ger und der Innenseite des 4. Fingers eine 
SensibilW, itsst~irung eintritt, doeh diese all- 
m~ihlich schwindet, indem die tibrigen Arm- 
nerven vieariirend ftir den verletzten ein- 
treten. 1) Analog ist bier der Vorgang bei 
Durchsehneidung des N. tibialis, indem zur 
Erniihrung der Planta, wo keine Vereinigung 
der Nervensttlmpfe eintritt, die Nerven des 
Fussrtlckens gentigen, gerade so, wie aueh 
Planta pedis yon Fall II. die Arteria dorsalis pedis die Ernahruug des a N. tibialis, b N. plantaris 
ganzen Fusses naeh Durehschneidung der externus, c N. plant, internus. 
A. tibialis postiea tlberuommen hat. 
Im Fall 3 des Herrn Prof. Rose war dagegen, wie ich mich 
bei der Priiparirung des ebenfalls eeund~ir amputirten Beines liber- 
zeugeu konnte, in der Narbe eiue Vereinigung des centralen Eudes 
des N. tibialis mit dem N. plautaris exteruus eingetreten (vgl. Fig. 2) 
1) Solche F~lle sind z. B. ver0ffentlieht aus der Klinik des Herrn Prof. Rose 
in Zfirich in dem ,,Amtlichen Bericht tiber die Verwaltung des Medicinalwesens 
und fiber die 5ffentlichen Krankenanstalten des Kantons Ztirich in den Jahren 1870 
bis 1875. Zfirich, Schweizerische V reinsdruckerei. 1877. S. 104 und 122. 
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- -  ein Umstand, der ebenfalls den R o s e r 'schen Vorsehlag, behufs 
Erhaltung des N. tibialis die Reihenfolge der Schnitte wieder nach 
W 1 a d i m i r o ff einzuftihren, unniJthig erscheinen liisst. 
Was die Hoffnung Mikul iez's anbetrifft, seine Operationsmethode 
werde sich dadureh auszeichnen, dass sic, wie F i s e h e r sagt ,,gegen 
locale Recidive des tubereulSsen Processes chtitze, weil man in ge- 
sunden Theilen operire, oder, wo das nicht der Fall set, bet tier 
grossen Zugiinglichkeit des Operationsfeldes alles Kranke gut hinweg- 
nehmen kSnne", so hat sich dieselbe nieht ganz verwirklicht. In 
einigen Fallen yon Caries recidivirte der tuberculSse Process einige 
Zeit nach der Operation, so im Fall 6i 12, 14 
Fi~. 2. und 15 der Fiseher'schen, und im Fall 6, 12, 
15, 16 und 19 der Zesas'schen Zusammenstel- 
lung und in mehreren anderen, z. B. im Fall 3 
des Herrn Prof. Rose,  wo aueh gleichzeitig 
Beckencaries 'eintrat. Gcrade bet jugendlichen 
Individuen scheint der cariSse Proces~ nach der 
Operation zu Recidiven zu neigen, da yon den 
3 F~llen der Z e s a s'schen Zusammenstellung, 
in denen die Patienten das 12. Lebensjahr noch 
nieht erreicht hatten, 2 recidivirten. Doeh will 
ich mir tiber diesen Punkt bet der immerhin 
noeh grossen Sparlichkeit der Casuistik noch 
kein endgUltiges Urtheil erlauben, glaubte abet 
doch auf dieses Factum hinweisen zu mUssen. 
PlantapedisvonFallIII. Naeh F i scher  sind es die znrUckbleibenden 
a N. tibialis, b N. plan- 
tarts externus, e N.plan- Theile des Kahn- nnd Wtirfelbeins, welche,, zu- 
tarts internus, real wenn sic osteoporotisch sind", den ersten 
Anstoss zum Recidiv geben. Diese Reeidive des 
eari~sen Processes kann man aber nicht gegen die Berechtigung der 
osteoplastischen Fussreseetion gcltend machen, da derselbe auch naeh 
Resectionen wegen Caries an anderen Gelenken h~iufig recidivirt; 
ebenso kann es beispielsweise nSthig werden, ether Fussgelenkresec- 
tion wegen Caries redux dieUnterschenkelamputation folgen zu lassen. 
GewShnlich wurde bet Reeidiven der Caries naeh der osteoplas- 
tisehen Fussresection sparer die Wadenamputation ausgeftihrt, im 
Fall 12 und 15 jedoeh der Fischer'schen Zusammenstellung wurden 
weitere cari5se StUcke des Skelets des Fusses entfernt, so yon 
KUmmel die Reste der Fusswurzelknochen u d ein Theil des Meta- 
tarsus eincrseits, und ein weiteres Sttiek der Unterschenkelknoehen 
andererseits (ira Ganzen 131/2 Cm. yon den Fuss- und Unterschenkel- 
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knochen); hieran musste er die Vereinigung der Sagefl~ichen der Me- 
tatarsal- mit den Untersehcnkelknochen durch Seidenniihte und einen 
Stahlnagel schlicssen und die infolge der tibcraus ausgedehnten Elimi- 
nirung yon Fuss- and Untcrsehenkelknochcn b deutend tiberschlissige 
Hautmasse durch Matratzennahte zu cinem dorsalen Wulst vernahen. 
Und auch F i scher  musste in seinem Fall yon Caries rcdux noch das 
2. und 3. Keilbcin und den Rest des Wtirfclbeins resecircn. 
In andcrcn Fallen kann cs vorkommen, dass man sich secundar 
zur Amputatio cruris entschliessen muss, weil trotz der grSssten Sorg- 
falt wahrend dcr Operation und der spateren Wundbehandlung eine 
feste Consolidation der Knoehcnsagefiiiehen nicht eintreten will. 
Auch gcgcn die Ausbrcitung des allgcmeinen tubercul~isen Pro- 
cesses giebt die osteoplastische Fussresection - -  ebensowenig wie die 
Ubrigen Gelenkreseetionen - -  eine voile Sichcrhcit, wie die Falle 4 
und 8 der citirten Zusammenstellungcn und Fall 3 des Herrn Prof. 
Rose zcigen, in dem sowohl die Caries am Fusse recidivirte, als 
auch Caries pelvis eintrat, weswegen auch Miku l i cz  selbst naeh- 
traglich allgemeine Tubcrculose als Contraindieation seiner Resections- 
methode aufgestellt hat. 
We es jedoch nicht zu localen tuberculiisen Recidiven oder zu 
Pseudarthrose kommt, sind die cndgtiltigen Resultate im Allgemeincn 
als recht gtinstigc zu bezeichnen. In dieser Beziehung sind sehr lehr- 
reich die Zusammenstcllungen yo F ischer  und Zesas ,  in denen 
namentlich auch die Ausgange dcr cinzclnen osteoplastischen Fuss- 
resectioncn ziemlich cingchend besprochen werden: einzelne Patientcn 
gebrauehcn ach einigen Monaten die resccirtc Extremit~t wie die 
gesunde, so namcntlich im Fall 9 (L a u 0 n s t ei n) ein Maurer, welcher 
auf dem GerUst arbeite~, Treppen and Leitern steigt, auch ohne Fuss- 
beklcidung lest auftritt und 4 Stundcn lang gchen kann. Aueh die 
Falle 2, 3, 10 und 11 licferten functionell sehr gtinstige Resultate. 
Die Reconvalcscentcn~ amentlich diejenigen, welche wegen lang- 
jahrigcr Erkrankung ihre ExtremitKt lunge Zeit zu schonen gezwun- 
gen waren, scheucn sich anf~inglich sehr, ihren , lebendigcn Stelzfuss" 
zu gebrauchcn. So erinnere ieh mich, dass der Kranke im 1. Fall 
des Herrn Prof. Rose - -  namentlich in der erstcn Zeit seines Auf- 
stehens veto Bert - -  nicht dazu vermoeht werden konnte, ohne Stock, 
auf den er sich vollst~indig~ um scinen, Mikulicz" nieht zu gebrauehen, 
sttitzte, umherzugchcn i um ihn in dieser Beziehung sichercr zu ma- 
chcn, wurde er haufig dutch gewaltsamcs Aufhcben seines gesunden 
Bcines gezwungen~ die ganze Last seines Ki~rpers mit dem operirten 
Bein zu tragen, - -  tin Mani~vcr, das ihm zun~chst sehr lastig und 
Deutsche Zeitsehrift f, Chirurgie. XXV1L Bd. 30 
458 xvII. BAUERHAHN 
sehmerzhaft war. Fortgesetzte Uebung derart in Verbindung mit 
Faradisirung, (da die Musculatur der operirten Extremitat sehr atro- 
phiseh geworden war) braehten denn doch schliesslich ein gut zu 
nennendes functionelles Resultat zu Wege, das ein weit besseres ge- 
worden ware, wenn Patient als reicher Bauerssohn weniger faul, wider- 
willig und st~rrig gewesen ware. 
Aber auch in den Fallen yon recidivirender Caries, we spater 
eine zweite Resection (ithig wurde (Fall 12 und 15 der F i s e h e r- 
sehen Zusammenstellung), namentlieh in letzterem, waren die Erfolge 
immerhin noeh leidlieh za nennen. 
Jedenfalls sind die funetionellen Resultate, wie wir sehen, nach 
der osteoplastischen Fussreseetion im Allgemeinen ieht sehlechtere, 
als diejenigen der Wadenamputation. Ftir erstere sprieht noeh der 
Umstand, dass der betreffende Patient zum Gehen keiner Prothese 
bedarf. 
Letzteres ist, abgesehen yon anderen Vorztigen, aueh ein nieht 
zu untersehatzender Vortheil der osteoplastischen Fussresection, we- 
nigstens we es sich - -  wie wohl in den meisten Fallen - -  um An- 
gehiirige der armeren Klassen handelt, da die betreffenden Patienten 
nieht in bestimmten Zeitabsehnitten immer wieder zur Ansehaffung 
und Ausbesserung einer ftir sie doeh ziemlieh kostspieligen Prothese 
gen(ithigt sind. Allerdings hat sie gerade fUr diese Patienten auch 
den Naehtheil, dass naeh ihr die definitive Heilung und Indienst- 
stellung der operirten Extremitat langer auf sieh warren lasst, als 
naeh einer Amputatio eruris. Jedoeh fallt letzterer Punkt weniger 
ins Gewicht gegenliber den grossen Vortheilen, die die osteoplastisehe 
Fussreseetion bietet. 
Es ist in neuerer Zeit (in der 4. Sitzung des Sommersemesters 
1887 des medieinisch-pharmaeeutisehen Bezirksvereins vou Bern) yon 
Dr. S ehenk ,  praktischem Arzt und Bandagisten i Bern, gelegentlieh 
eines Vortrags , fiber Prothesen" die osteoplastisehe Fussresection als 
ganz verwerflieh hingestellt worden, da sie , einon Fuss herstelle, 
der sowohl in funetioneller, wie in asthetischer Beziehung hiichstens 
mit einem sehlechten Stelzfuss eoneurriren kiinne", und aus diesem 
Grunde der Wadenamputation der Vorzug gegeben worden. Vortra- 
gender betont, dass naeh letzterer die Function eines ktinstliehen 
Fusses ~ne so vorztigliehe und derjenigen eines nattirliehen Fusses 
so tausehend ahnliche sei, dass keine der versehiedenen F ssresee- 
tionen, welehe das Tibiotarsalgelenk in irgend einer Weise ladiren, 
dem Patienten eine ebenso gute Marsehfahigkeit sehaffen kilnne, 
wie der ktinstliehe Fuss bei tiefer Untersehenkelamputation es thue. 
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Allerdings muss zugegeben werden, dass die heutige Technik in der 
Anfertigung yon Prothesen eine sehr voUkommeue tst, jedoch darf 
man nieht vergessen, dass S e h e n k, der selbst als Fabrikant sieh 
mit Anfertigung yon Prothesen beseh~iftigt, in diesem Falle pro dome 
sprieht , wenn er in allen Fallen der Wadenamputation den Vorzug 
giebt vor der Reseetlo pedis und der osteoplastischen Fussreseetion, 
bet welehen das Fussgelenk ladirt wird. Die Reseetio pedis liefert 
sehr .gate Resultate, wie auch unter anderen Falle des Herrn Prof. 
Re s e beweisen, in denen die Patientcn stundenlang M~rsche, ohne 
zu crmtiden und ohne jeden besonderen Apparat, t~glieh danaeh ge- 
macht haben; tiber die ausserst gtinstigen Resultate nach der Miku- 
1 i c z' sehen Operation, ftir die namentlich der Fall L a u e n s t e i n' s 
spricht, babe ich sehon beriehtet. Uebrigens widerspraeh aaeh N i e- 
hans  in derselben Sitzung sotbrt Sehenk ,  indem er angab, dass 
sein Patient vollstiindig mit dem Ertblg der osteoplastischen Fuss- 
resection zufrieden set. 
Anch vor anderen Operationen am Fusse hat die osteoplastische 
Fussreseetion manche Vorztige; so tiberfltigelt sie, wie F i s e h e r sagt, 
bet guter Funetionsf'ahigkeit die osteoplastische Operation nach Piro- 
golf ,  weil ,die vorhandenen Zehen den Gang elastiseher machen~ 
und die Gchfliiche viel griisser ist". Diese beiden Eigensehaften sind 
im Stande, den Gang bedeutend sieherer zu machen. F i seher ' s  
Kranke hatte in ihrem, Mikulicz" eine Gehfiache yon 22i/2 Cm., yon 
unseren 3 Patienten batten diejenigen im Fall Iund 3 eine Gehfl~iehe 
yon 22 Cm., Patient 2 eine yon 23 Cm., wahrend ein nach P i ro-  
go l f  Operirter eine solche yon 15 Cm. hatte. 
Wie ich sehon angab, ist eine der Hauptsehwierigkeiten betder 
osteoplastischen Fussreseetion die endgtiltige fcste und correcte.Con- 
solidation der S~igefl~tehen der Tarsus- und Untersehenkeiknochen, 
ein Umstand, der ftir die Indienststellung dcr operirten Extremit~it 
yon grosser Wiehtigkeit ist. Es tritt diese Consolidation bisweilen 
selbst bet der griissten Sorgfalt wahrend der Operation selbst und 
der Nachbehandlung nieht tin. Einen solehen Misserfolg beriehtet 
He l fe r ieh  auf dem XIV. Congress der deutsehen Gesellsehaft f lr 
Chirurgie im Anschluss an die Empfehlung ether Methode zur Ver- 
mehrung der Knochenneubildung bet acuter Osteomyelitis, osteomye- 
litischer Spontanfractur, bet sehlecht consolidirenden Fracturen, Pseud- 
arthrosen u. s. w., eines Verfahrens, das schon frtiher in bedeutend 
complicirterer Form yon Dumre icher  und N ieo ladon i  angegeben 
worden ist. Es besteht darin, dureh eine ktinstlich hervorgerufene 
Hyperiimie an der Beriihrungsstelle d r Knochenenden die Knochen- 
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neubildung zu be~6rdern. Dies wird erreicht durch Umsehntirung der 
Extremit~t oberhalb der Berfihrungsstelle der Knochen mit einem 
starken Gummirohr, das anfangs nur kurze Zeit, allm~hlich l~inger, 
schliesslich den ganzen Tag liegen bleibt. Leider hat ihn diese Me- 
thode, die sich sonst gut bewRhrt haben soll, nach einer osteoplas- 
tischen Fussresection gRnzlich im Stiche gelassen. 
Auch unsere F~lle 2 und 3 sind Beispiele ftir derartige Misser- 
folge; zwar konnte man vielleicht hoffen, dass schliesslich bei bei- 
den doch nocb eine feste Verwachsung der Knochenfragmente ein- 
treten wtirde, doch wurde bei beiden, ehe diese Consolidation ein- 
getreten war, die Untersehenkelamputation gemacht. Auch im Falle 
Ni e h a n s' liess diese Consolidation auf sich warten; derselbe liess 
seinen Patienten ach Anlegung eines Wasserglasverbandes aufstehen, 
nm durch den beim Auftreten entstehenden Reiz die Knochenneubil- 
dung zu untersttitzen u d zu beschleunigen. Dieser Versuch hat sich 
in seinem Falle bew~hrt. H~ufig werden Gypsverb~nde, die Lauen-  
s te in  eventuell schon fiber den antiseptischen Verband anzulegen 
empfiehlt, gute Dienste leisten. Jcdenfalls scheint mir die Knochen- 
naht und die genaue Adaptirung der Knochens~geflachen w~ihrend 
der Operation nd spKter die correcte ruhige Lagerung und genaue 
Ueberwaehung des Htilfspersonals beim Vcrbandwechsel am besten 
vor dlesen Misserfolgen zu schtitzen. 
Mikul iez  betont, dass nach seiner osteoplastischen Fussresection 
das funetionelle Resultat nichts zu wUnschen fibrig l~sst, wenn nur 
der Rest yore Fuss als direete Fortsetzung der Unterschenkelknoeheu 
an diese anheilt. Leider gelingt dies nicht immer in der gewtinschteu 
Weise, und sehon Haberen  erw~ihnt solche Misserfolge auf dem 
XIII. Congress der deutschcn Gesellschaft ir Chirurgie. Im erstcn 
yon Miku l i cz  selbst verSffentlichten Fall hatte die dorsale Weich- 
theilbrtlcke sparer nach Hcrausnahme der Plattennahte die Neigung, 
sich wieder zu entfalten und dadurch den Fuss yon den Unterschenkel- 
knochen weg nach hinten zu dislociren. Auch in Fall 6 der F ischer-  
schcn Zusammenstellung, dem yon L u m ni c z e r operirten, yon H a - 
beren  ver~)ffentlichten Fall, zeigte sich eine Dislocation des Fusses 
insofern, als letzterer etwas nach aussen rotirt und nach vorn abge- 
wlchen war, so dass nicht mehr als ein Drittel der S~igefl~chen im 
Contact stand. 
Im Fall 3, dem Fall Burkhardt ' s  (Socin), war der Fuss nicht 
genau in der AXe des Unterschenkels angewachsen, sondern zeigte 
eine Dislocation nach vorn, und in einem anderen yon Mi k u 1 ic z 
ver~)ffentlichten Fall bestand die Dislocation darin, dass der Fuss 
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vom Untersehenkel abgewichen war. In allen diesen F~tllen suchte 
man die M~ngel der Stellung durch Anlegung yon Schienen, resp. 
durch Anbringung yon entspreehenden Polsterungen im Schntlrstiefel 
zu verbessern; Haberen  schl~gt im Ansehluss an diese F~lle die 
Knochennaht vor. Im Fall 2 der Falle des Herrn Prof. Rose liegen 
die Verh~iltuisse ahnlieh, wie in dem von Hab eren  mitgetheilteu: 
es hat sieh an der Consolidationsstelle d r Knoehen eine gewisse 
Varusstellung der Extremitiit herausgebildet; ferner ist auch der Fuss 
nieht ganz in der Axe des Unterschenkels angewaehsen, sondern 
zeigt eine Abweichung nach vom. Dann steht nut ein kleiner Theil 
der Sagefiaehen dcr Knoehen direct im Contact, und zwar liegt der 
Rest des Os euneiforme I ziemlich lest, allerdings nieht verkn(ichert, 
der Tibia an, w~hrend sieh zwisehen Fibula und die Sageflliehen der 
iibrigen Fussknoehen eine derbe Bindegewebssehieht ingeschoben 
hat, so dass sieh diejenigen aneinandergeftigten Knochen, welehe 
nach dem ausseren Fussrande zu liegen, ziemlich ausgiebig aneinander 
verschieben lassen, w~ihrend ies am inneren Fussrande nieht der Fall 
ist. Nicht viel besser ist das Resultat in unserem 3. Fall. |Hier ist 
zwar die Verbindung der Untersehenkel- und Vorfussknoehen, ament- 
lieh aueh an der Tibia und dem inneren Fussrande, eine festere, jedoeh 
ist auch hier keine Verkniicherung eingetreten. Dies Uble Resultat 
hKngt wohl damit zusammen, dass es sieh gerade hier um 2 ganz 
extreme Falle yon Caries handelte, in denen der tuberculiise Process 
einen solchen Umfang erreicht hatte, dass naeh der Operation, in 
der Herr Prof. Rose sieh gezwungen sah, so ausserordentlich viel 
yon den Knochen des Tarsus, ja, selbst ein Stack yore Metatarsus 
zu reseciren, die abges~igten Knoehenenden keine Neigung zu Kno- 
ehenneubildung und Consolidirung zeigten. Solche Uebelst~inde~ wie 
ieh sic eben beschrieben habe, - -  di~ sich tibrigens in den meisten 
Fallen dutch Einleitung der entsprechenden Behandlung (Sehienen, 
Polsterung, Gypsverbiinde und Kr~tftigung der Constitution) beseitigen 
lassen, also aueh nicht gegen die osteoplastisehe Fussresection i s 
Feld gefUhrt werden k(innen, da ~thnliche Verhaltnisse auch bei an- 
deren Resectionen beobachtet werden - -  siud wohl auf folgende Ver- 
h~ltnisse zurtickzufiihren. Schon M i k u li c z erwahnt in der Ver(iffent- 
lichung seines 1. Falles, dass die dorsale Weichtheilbrticke naeh L~- 
sung der Plattenn~hte die Neigung hatte, sieh wieder zu entfalten und 
die Fussspitze nach hiuten zu dr~ngen. Dies wird in um so erhiihterem 
Maasse stattfinden, je langer diese Weiehtheilbrticke ausf'allt, je 
mehr also yon den Untersehenkelknoehen r seeirt wird. Noch aus 
einem anderen Grunde ist es gtinstiger fiir die correcte Verwaehsung 
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yon Vorfuss und Unterschenkel, wie L a u e n s t e i n hervorhebt, wenn 
milglichst wenig yon den Unterschenkelknochen rcsecirt wird; wenn 
h~imlich der Sagcschnitt durch Tibia und Fibula so dicht oberhalb 
des Fussgclenks fallt, dass sic in ihrem Querschnitt noch einc zu- 
sammenhangcnde Knochenfiache und nicht, wie dies der Fall ist, 
wenn hlihcr hinauf durchgesi~gt wird, ,zwei durch den Zwischen- 
knochcnraum getrcnnte isolirte Knocheninseln bilden", wird dies 
zweifellos ftir die correcte Fixirung und Consolidation der Knochen 
yon gtinstigerem Einfiuss sein. 
Es erUbrigt noch, tiber das amputirte Bcin der 2 letzten von 
Herrn Prof. R o s e nach W 1 a d i m i r off- M i k u 1 i c z resccirtcn, sp~iter 
in der Mitte des Unterschenkcls amputirten Patienten einige hngaben 
zu machcn, die viclleicht nicht ganz ohne Interesse sind. Der Befund 
ist in bciden Fallen ziemlieh tibereinstimmend: ie Musculatur dcr 
betreffenden Extrcmitat ist nicht atrophischcr als die der ge~unden, 
der Umfang beider Beine ist dcrselbe. Die Zchen stehen ziemlieh 
in rcchtwinkliger Stellung and sind gut gcnahrt. Oedeme sind nicht 
vorhanden~ die Haut ist gcsund, nirgends Decubitus. An der hiuteren 
Seite des Untcrschenkcls i t im Fall 2 (eiuige Tage vor dcr Ampu- 
tation) die Narbe aufgegangen; im Fall 3 bestehcn Fisteln, wclche 
auf rauhen Knochcn am untercn Ende der Tibia ftihren. An der 
Bertihrungsstelle d r Knochensiigeflachen besteht, namcntlich an der 
inncren Kante des Fusses, Bewegliehkeit; an letzterer lassen sich die 
Knochensagefiaehen aneinander vcrschicben~ jcdoch ist im Fall 3 die 
Verbindung cine etwas festere, namentlich an dcr Tibia. In letztcrem 
Fall bcsteht aueh eine grosse Beweglichkeit m Lisfranc'schen Gelenk. 
Es lag mir nun vor allen Dingen daran, fiber die Ern~ihrung des 
resecirten Fusses reich genauer zu informiren. Zu dicscm Zwcck be- 
reitete ich mir im 2. Fallc einc yon Orth Zur Injection von Gefassen 
empfohlene Li~sung von Berlinerblau in Gelatine und injicirte mit 
derselben die Artcria tibialis antica und postica. M i k u 1 i c z bckennt 
bci der Vcr~ffcntlichung seines 1. Falles, er habe die Besorgniss ge- 
hcgt, dass dernnr durch einc schmalc Verbindungsbrficke mit dem 
Unterschenkel zusammenhangcnde Vorfuss nicht gehSrig wtirde er- 
n~ihrt werden. Allcin cr konnte sich schon wahrend der Operation 
nach LSsung des Esmarch'schen Schlauehcs tibcrzeugcn~ dass diese 
Beffirehtung unbegrtindet sei, dass namlich aus den periphereu StUm- 
pfen dcr Arteria plantaris interna und externa m Schnitt durch die 
Fusssohlc das Blut so kraftig hervorspritzte, als ware keine Circu- 
lationsstiirtlng eingetreten. Diese beiden letzteren Arterien werdcn 
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also jetzt durch die Anastomose mit der A. dorsalis pedis yon der 
letzteren gespeist, die Planta pedis also auch g~inzlich yon letzterer 
versorgt. Dementsprechend fand ich aueh die Verh~tltnisse in mei- 
nero Injectionspr~parat, indem sieh beim Injiciren die Arterien des 
Plattfusses, Arteria plantaris interna und externa, indirect yore Fuss- 
rticken aus bis zur Narbe hin prall mit Injectionsmasse g ftillt hatten; 
die A. tibialis postica flillte sich yore Untersehenkel her nur bis dahin 
wo sie in das Narbengewe.be ein- 
tritt. Auch sonst bot die Pr~ipara- Fig. 3. 
tion noch manches Interessante. Zu- 
n~ichst fand ich die A. tibialis antiea, 
resp. dorsalis pedis in der Weieh- 
theilbrticke, in der nattirlich die 
l~Iuskelans~ttze nither aneinanderffe- 
rtiekt werden, da die Knoehenpar- 
tie, die sie bedeeken soll, bedeutend 
verkiirzt wird, in ihrem Verlauf ge- 
sehl~tnffelt, und zwar land diese 
Sehl~tngelunff der Arterie (vgl. Fiff. 3) 
sowohl in der verticalen als aueh in 
der horizontalen Ebene start, zu- 
niichst in der ersteren. Auch im 
3. Falle, den ich naeh der Amputa- 
tion, ohne die Arterien injicirt zu 
haben, pr~iparirte~ konnte ieh diese 
Schl~inffelung, allerdings nicht in so 
ausgesprochenem Maassr naehwei- 
sen. Thromben fanden sieh an der Un- 
terbindungsstelle der Arterien nicht; 
dieselben sind bereits resorbirt. Die 
Arterien endigen konisch zugespitzt 
im Bindegewebe der Narbe. Dorsum pedls yon Fall II. 
Was das Verhalten der in Be- a Arteria tibialis antiea, b M. extensor 
hallucis 1on, us. c M. tibialis anticus, 
traeht kommenden Nerven anbetrifft, d M. extensor digitorum comm. longus. 
so habe ieh das Wesentliehste dar- 
tiber schon gesagt bei der Besprechung des Roser'schen Vorschlags, 
bei der osteoplastischen Fussresection den N. tibialis zu erhalten, um 
neuroparalytischem Decubitus vorzubeugen. Bei der Pr~iparation der 
Nerven des amputirten Beins im 2. Falle beobaehtete ich, dass der 
centrale Stumpf des N. tibialis nnd die Plantar~iste des letzteren, der 
N. plantaris internus und externus, sieh nieht vereinigt haben. Jedoch 
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zeigt dieser Fall, wenn man doeh den N. tibialis erhalten will, dass 
dieser mit den peripheren Sttimpfen der Plantarnerven sehr gut hatte 
vereinigt werden k~nnen, dass also in diesem Falle, obwohl der 
Plantarsehnitt sehr weit naeh vorn fiel, doeh noeh nieht, wie Roser  
meint, sieh die Endzweige des N. tibialis, also die Plantarnerven 
so weit yon einander entfernt und in so viele feine Zweige gespalten 
haben, dass die Vernahung des eentralen Nervenstumpfes mit den 
peripheren eine UnmSglichkeit ware. 
Also aueh dieser Fall sprieht gegen den R o s e r'sehen Vorsehlag, 
um den N. tibialis zu erhalten, sieh die Operation durch Beibehaltung, 
resp. Wiedereinftihrung der Reihenfolge der Sehnitte naeh W la di- 
mirof f ' s  Vorschriften zu ersehweren, ebenso der 3. Fall, in dem der 
N. plantaris externus mit dem eentralen Stumpf des N. tibialis in- 
folge der einfachen Weichtheilnabt wieder verwachsen war. An den 
Nerven babe ieh in unserem 2. Fall nirgends neuromartige Ansehwel- 
lungen entdeeken k~nnen, wahrend sieh im Fall 3 oberhalb des 
Schnittes an den centralen Stiimpfen kolbenartige Neurome gebildet 
haben. 
Auch tiber das Verhalten der Skelettheile des amputirten Beins, 
der Untersehenkelknoehen und der Reste der Fussknochen habe ich 
das Wesentliehe sehon beriehtet. Im 2. Fall ist die Vereinigung tier 
Reste der Tarsusknoehen mit denen des Untersehenkels nirgends eine 
kn~eherne; fester ist dieselbe zwisehen der Tibia und dem Rest des 
Os cuneiforme I, wahrend zwisehen der librigen Sageflaehe der Tibia 
und der der Fibula einerseits und den tibrigen Knoehen des Tarsus, 
resp. dem Os metatarsi V eine feste Vereinigung nicht eingetreten 
ist, vielmehr sieh zwischen die Sageflaehen dieser Knoehen eine derbe 
Bindegewebssehicht eingesehoben hat, so dass naeh der ausseren 
Kante des Fusses zu die Knoehensageflaehen, die in festem Contact 
stehen sollten, sich aneinander versehieben lassen. Im 3. Fall ist 
die Vereinigung ebenfalls keine kni~cherne, jedoeh etwas fester als 
im zweiten; auch hier lassen sich die Sageflaehen, amentlieh an der 
~usseren Kante, aneinander versehieben. Aueh besteht im Lisfranc- 
schen Gelenk eine abnorme Beweglichkeit. Letzterer Umstand, ebenso 
die Beweglichkeit zwisehen Vorfuss und Unterschenkel sind nattirlich 
ein Hinderniss fur die Brauehbarkeit des Mikulicz'schen , lebendigen 
Stelzfusses", da letzterer unter diesen Umst~nden ieht im Stande 
ist, die Last des K~rpers sieher zu tragen. Sonst ist an den Knoehen 
des Fusses niehts Besonderes zu bemerken, ausser dass sie etwas 
atrophisch sind. Im 2. Fall besteht kein cariiJser Herd, wahrend im 
3. an der Tibia Caries redux zu constatiren ist. 
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Wenn wit unsere bisherigen - -  allerdings noch sparlichen - -  Er- 
fahrungen fiber die 0steoplastische Fussresection ach Wlad imi ro f f -  
M i k u l ie  z und ihr Verhaltniss zu den tibrigen, im Anfang der Arbeit 
besproehenen, unter ahnliehen Verhaltnissen in Frage kommenden 
Operafionen zusammenfassen, so kommen wir zu folgenden Sehltissen: 
1. Naeh tier osteoplastisehen Fussreseetion brauchen die Patien- 
ten keine Prothese zu tragen und werden also nieht dem Bandagisten 
fiir das ganze Leben tribu~fiiehtiff, was ihr einen grossen Vorzug 
giebt.  
2. Vor den Operationen ach Syme und P i rogof f  empfiehlt 
sic sieh dadureh, dass naeh ihr einerseits der Gang durch das Vor- 
handensein der Zehen elastischer wird, andererseits die Gehflache 
des operirten Fusses eine griissere ist. Voraussetzung ist natlirlich, 
dass der Vorfuss gesund ist. 
3. Sicher ist dureh die Erfahrung festgestellt7 dass sic einen zum 
Gehen und Stehen brauehbaren Stumpf liefert. 
4. Sie hat sieh~ wie aIle Operationen, besonders in Fallen yon 
Trauma bewahrt. 
5. Die Ausgange der osteoplastischen Fussresection sind nieht 
ungUnstigere als die der Ubrigen Operationen am Fusse; war die 
Operation dureh Caries fungosa indieirt~ so ist man nach ihr~ wie 
naeh den anderen Operationen am Fusse (und den tibrigen Resectio- 
nen) vor Reeidiven des eari(isen Processes nieht sieher. 
Gem erftille ieh zum Sehluss noch eine angenehme Pfiicht~ wenu 
ich an dieser Stelle meinem hochverehrten Chef~ Herrn Professor 
R ose~ sowohl ftir die Anregung zu dieser Arbeit~ als aueh fiir das 
yon ihm ftir dieselbe bewiesene Interesse meinen warmsten Dank 
ausspreehe. 
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